Terapia física en las disfunciones temporomandibulares en niños by Lanegra Ascarate, Wendy Yajaira
  
Universidad Inca Garcilaso De La Vega 
Facultad de Tecnología Médica 






TERAPIA FÍSICA EN LAS DISFUNCIONES 
TEMPOROMANDIBULARES EN NIÑOS 
 
Trabajo de suficiencia Profesional  
Para optar por el Título Profesional 
 
 
LANEGRA ASCARATE, Wendy Yajaira  
 
Asesor: 
Mg. Arakaki Villavicencio, José Miguel Akira 
 
Lima – Perú 






































TERAPIA FÍSICA EN LAS DISFUNCIONES 

















A Dios, porque siempre ha estado a mi lado en cada paso de mi vida, dándome la fortaleza 
que he necesitado para poder lograr cada uno de mis objetivos. A mis padres y abuela por 
su apoyo incondicional durante todo este tiempo, por a ver contribuido en mi formación 


























A mi alma mater, la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, por haberme albergado 
todo este tiempo de preparación profesional. 
A sus autoridades y docentes por la formación académica impartida, ya que gran parte 
de mis conocimientos se lo debo a ellos.  
Y a mis compañeros de clase, por su solidaridad, colaboración y armonía grupal en 














Las disfunciones temporomandibulares abarcan un conjunto de problemas clínicos que 
comprometen diferentes estructuras anatómicas como son: músculos de la masticación, 
la articulación temporomandibular y estructuras asociadas. Se consideran como una 
subclasificación de desórdenes musculoesqueléticos y han sido identificados como una 
causa importante de dolor en la región facial. El trabajo de investigación tiene una 
intención fundamental de brindar información para el tratamiento de Disfunciones 
temporomandibulares en niños, en primera instancia la parte de fundamentos y principios 
del sistema masticatorio, que conforman la articulación temporomandibular. De igual 
forma se detalla toda la parte anatómica en sus diferentes planos de movimiento de la 
articulación temporomandibular. Así mismo, se explica la etiología y los factores 
asociados, como sus causas generales y los trastornos asociados a las disfunciones 
temporomandibulares y también a las múltiples funciones que se encuentra 
comprometida. Se ha presentado una descripción de los procesos patológicos y las 
características que con mayor frecuencia afectan a las Disfunciones 
temporomandibulares .De este modo  este trabajo  expuso  las técnicas de evaluación 
como las de   diagnósticos que son necesarias para determinar la presencia de las DTM  
y las principales modalidades de tratamiento de las disfunciones temporomandibulares  
que pueden ser aplicadas por los fisioterapeutas en  la recuperación del paciente .Este 
trabajo está encaminado a una examinación precisa con los diferentes test y abordajes  
sobre las DTM, el mismo que tiene como objetivos primordiales, facilitar el movimiento 
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                                           ABSTRACT 
Temporomandibular dysfunctions encompass a set of clinical problems that involve 
differente anatomical structures susch as: muscle of the mastication, the 
temporomandibular joint anda associated structures. They are considered as a 
subclassification of musculoskeletal disorders and have been identified as a manjor cause 
of pain in the facial region. 
The research work, has a fundamental intention to provide information for the treartment 
of temporomandibular dysfunctions in children, in the first instance the basics and 
principles of the masticatory system, which make up the temporomandibular joint. In the 
same way, the entire anatomical part is detailed in its different planes of movement of the 
temporomandibular joit. 
Likewise, the etiology and associated factors are explained, such as its general causes and 
the disorders associated with temporomandibular dysfuncions and also the multiple 
functions that are compromised. A description of the pathological processes and 
characteristics that most frequently affect temporomandibular dysfuncions has benn 
presented 
Likewise, this work exposed the evaluation techniques such as the diagnostic ones that 
are necessary ti determine the presence of TDM anda the main modalities of treatment of 
temporomandibular dysfunctions that can be applied by physiotherapists in patient 
recovery, directed to an accurare examination with the differente tests and approaches on 
the TMD. The same one that has as main objetives, to facilitate the joint and muscular 
the TMD, the same one that has as main objectives, to facilitate the joint anda muscular 
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Las disfunciones temporomandibulares son utilizadas para describir a un conjunto de 
anomalías musculoesqueléticas que ocurren en la región de la ATM, que afectan a la 
población mundial, sin predilección por sexo. Y aunque son más frecuentes en la 
población adulta, los datos epidemiológicos mostraron un predominio femenino, que es 
más marcado en las poblaciones de los pacientes, y una edad media alrededor de 35-45 
años. 
Las disfunciones temporomandibulares se pueden manifestar a cualquier edad; a lo largo 
de los últimos años la incidencia de los TTM ha ido en aumento y es cada vez más común 
entre los niños y adolescentes. 
La prevalencia de los DTM en niños y adolescentes varían de manera amplia, se 
referencia que los signos y síntomas incrementa con la edad. otros autores de forma más 
precisa presentan signos que varían. (1) 
Se puede manifestar a cualquier edad; a lo largo de los últimos años la incidencia de los 
TTM ha ido en aumento y es cada vez más común entre los niños y adolescentes. La 
prevalencia de las DTM en niños y adolescentes varían de manera amplia, se refiere que 
los signos y síntomas incrementan con la edad. otros autores de forma más precisa 
presentan signos que varían. 
En la práctica, inevitablemente encontrará pacientes con síntomas de DTM, que pueden 
presentar dolor facial, dolor de oídos, dolor de muelas, articulaciones de la mandíbula o 
movimientos limitados. se estima que entre el 50% y el 70% de la población exhibirá 
algún signo de DTM en algún momento de su vida. Esto puede ser subclínico y el paciente 
podría no relacionar los signos con un problema mandibular. Aproximadamente estos 
signos se convertirán en síntomas, lo que implica que el paciente se dará cuenta de los 
signos hasta ahora ignorados, y aproximadamente el 5% de la población buscará 
tratamiento, esto sucederá si los síntomas se vuelven intrusivos en la vida cotidiana. (2) 
 
 
Es importante para usted, identificar a estos pacientes y reconocer sus necesidades 
particulares y requisitos de tratamiento. El paciente puede asistir a una consulta por dolor 
de muelas porque su suposición natural sería que un diente estaba causando el problema, 
 
 
pero su función como fisioterapeuta es diagnosticar la causa real de los síntomas. Por otro 
lado, es necesario reconocer que poco se sabe sobre las DTM en niños, tal vez por estas 
circunstancias la investigación sobre dicho tema en estos pacientes ha sido muy limitada. 
Estas disfunciones pueden manifestarse en edades tempranas de la vida produciendo 
alteraciones específicas, por lo que resulta imprescindible realizar el diagnóstico preciso 
de los desórdenes. (3) 
 
El objetivo principal de este trabajo de investigación, es brindar información relevante, 
que ayude a mejorar las disfunciones temporomandibulares presente en niños. en ese 
sentido, se busca, a partir de la anatomía y biomecánica, establecer medidas terapéuticas, 
con ello se mejorará el proceso de evaluación y el plan de tratamiento, para que al final 


















CAPÍTULO I: FUNDAMENTOS Y PRINCIPIOS  
1.1EMBRIOLOGÍA DEL SISTEMA MASTICATORIO 
La cabeza y el cuello están formados por arcos faríngeos (branquiales). Los arcos 
faríngeos comienzan a desarrollarse temprano en la cuarta semana a medida que las 
células de la cresta neural migran hacia las regiones futuras de cabeza y cuello. Primero 
aparecen como elevaciones superficiales laterales a la faringe en desarrollo. Poco 
después, otros arcos aparecen como crestas redondeadas oblicuamente dispuestas a cada 
lado de la futura cabeza y cuello. Al final de la cuarta semana, cuatro pares de arcos 
faríngeos son visibles externamente. Los arcos quinto y sexto son rudimentarios en este 
momento y no son visibles en la superficie del embrión. Los arcos faríngeos están 
separados unos de otros por los surcos faríngeos. De forma similar a los arcos faríngeos, 
los surcos están numerados en una secuencia rostrocaudal.(4) 
El primer arco faríngeo (mandibular) se separa en dos prominencias: 
 
1. La prominencia maxilar da lugar al maxilar, al hueso cigomático y a una parte del 
vómer.  
2. La prominencia mandibular forma la mandíbula. La prominencia mandibular proximal 
también forma el hueso temporal escamoso. 
 
El segundo arco faríngeo (hioides) contribuye, junto con partes del tercer y cuarto arco, 
a formar el hueso hioides. Los arcos faríngeos sostienen las paredes laterales de la faringe 
primitiva, que se deriva de la parte craneal del intestino anterior. El stomodeum (boca 
primordial) inicialmente aparece como una ligera depresión en el ectodermo superficial. 
Se separa de la cavidad de la faringe primordial por una membrana bilaminar, la 
membrana orofaríngea, que se compone de ectodermo externamente y endodermo 
internamente. La membrana orofaríngea se rompe aproximadamente a los 26 días, 





1.1.1 COMPONENTES DEL ARCO FARINGEO (6): Cada arco faríngeo consiste 
en un núcleo de mesénquima (tejido conectivo embrionario) y está cubierto 
externamente por ectodermo e internamente por endodermo. Originalmente, esta 
mesénquima se deriva del mesodermo, pero en la cuarta semana posterior a la 
concepción (PC), la mayor parte de la mesénquima se deriva de las células de la 
cresta neural que migran a los arcos faríngeos. Es la migración de las células de 
la cresta neural a los arcos y su diferenciación en mesénquima lo que produce las 
prominencias maxilares y mandibulares. Coincidente con la migración de las 
células de la cresta neural, el mesodermo miogénico de las regiones paraxiales se 
mueve hacia cada arco faríngeo formando un núcleo central de primordio 
muscular.  
 
los arcos se derivan del mesodermo lateral. Los angioblastos invasivos también se 
mueven hacia los arcos. 
Un arco faríngeo típico contiene:  
1. Una arteria del arco faríngeo que surge del tronco arterioso del corazón 
primordial. 
2. Una vara cartilaginosa que forma el soporte esquelético del arco. 
3. Un componente muscular que se diferencia en los músculos de la cabeza y el 
cuello. 
4. Los nervios sensoriales y motores que abastecer la mucosa y los músculos 
derivados del arco . 
La mandíbula se deriva de la osificación intramembranosa de una membrana osteogénica 
que comienza la condensación a los 36-38 días de desarrollo. La formación de hueso tiene 
lugar lateralmente al cartílago de Meckel. Un único centro de osificación en cada mitad 
de la mandíbula surge en el embrión de 6 semanas (PC) en la región de la bifurcación del 
nervio y la arteria alveolar inferior. La osificación se extiende debajo y alrededor del 
nervio alveolar inferior en crecimiento hacia formar un canal para los dientes en 
desarrollo. La diseminación de la osificación intramembranosa dorsal y ventralmente 
forma el cuerpo y la rama de la mandíbula. La osificación se detiene dorsalmente en el 
sitio que se convertirá en la língula mandibular. Desde aquí, el cartílago de Meckel 




La presencia previa de un paquete neurovascular asegura la formación del foramen y el 
conducto mandibular, así como del foramen mental. El cartílago de Meckel se extiende 
hacia adelante y casi se encuentra con su compañero del lado opuesto en la línea media. 
Diverge dorsalmente para terminar en la cavidad timpánica de cada oído medio y se 
osifica para formar dos de los osículos auditivos, el martillo y el yunque.  
 
El tercer osículo, el estribo, se deriva principalmente del cartílago del segundo arco 
faríngeo. El cartílago de Meckel no se encuentra en la mandíbula adulta. Sus restos 
adultos están presentes en forma de ligamento esfenomandibular y ligamento maleolar 
anterior. El cartílago dorsal de Meckel al foramen mental sufre reabsorción en su 
superficie lateral al mismo tiempo que la trabécula ósea intramembranosa se forma 
inmediatamente lateral al cartílago. Por lo tanto, el cartílago del foramen mental a la 
língula no se incorpora en la osificación de la mandíbula. El hueso tejido formado a lo 
largo del cartílago de Meckel es pronto reemplazado por el hueso laminar, y los sistemas 
Haversianos típicos ya están presentes en el quinto mes (PC).  
 
1.1.2 FORMACIÓN DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (7) 
tres fases del desarrollo de TMJ: 
 
1. Etapa blasmética, semanas 7-8 de desarrollo. 
2. Etapa de cavitación, semanas 9-11 de desarrollo. 
3. Etapa de maduración, después de la semana 12 a término. 
 
El cartílago de Meckel proporciona el soporte esquelético para el desarrollo de la 
mandíbula. Además del soporte esquelético, el cartílago de Meckel también proporciona 
el estímulo necesario para el inicio de la diferenciación celular a través de su relación con 
el nervio trigémino en desarrollo. 
 
La primera estructura que se desarrolla en la región de la mandíbula es la división 
mandibular del nervio trigémino que precede a la condensación ectomesenquimal que 
forma el primer arco faríngeo.  
La primera evidencia del desarrollo de la ATM es la aparición de dos regiones distintas 
de condensación mesenquimal, el blastema temporal y condilar. El blastema temporal 
 
 
aparece antes del blastema condíleo e inicialmente ambos se ubican a cierta distancia el 
uno del otro. 
 
El blastema condilar aparece durante la décima semana (PC) como una estructura con 
forma de cono en la región ramal. Este cartílago condilar es el primordio del cóndilo 
futuro. Las células del cartílago se diferencian de su centro, y el aspecto cartilaginoso 
superior del cóndilo aumenta por crecimiento intersticial y a posicional. 
 Para la semana 14, la primera evidencia del hueso condral aparece en la región del 
cóndilo a través del proceso de formación de hueso endocondral. El cartílago condilar 
sirve como un importante centro de crecimiento para la rama y el cuerpo de la mandíbula. 
Gran parte del cartílago en forma de cono se reemplaza por hueso a la mitad de la vida 
fetal. (8) 
 
El proceso condilar persiste en la edad adulta actuando como un centro de crecimiento 
para la mandíbula para crecimiento en longitud, Por lo tanto, la mandíbula crece de forma 
muy parecida a los huesos largos del cuerpo. Los cambios en la posición y la forma de la 
mandíbula están relacionados con la dirección y la cantidad de crecimiento condilar. El 
crecimiento condilar aumenta en la pubertad, alcanza su punto máximo entre 13 y 14 
años, y normalmente cesa aproximadamente a los 20 años.  
 
Sin embargo, la presencia continua de cartílago proporciona un crecimiento continuo que 
se realiza en condiciones de crecimiento anormal, como la acromegalia. El blastema 
condilar crece rápidamente en dirección dorsolateral para cerrar el espacio. La osificación 
comienza primero en el blastema temporal, mientras que el blastema condíleo todavía es 
mesénquima condensado Un espacio común entre los dos aparece a las 10 semanas (PC) 
cuando una hendidura aparece inmediatamente por encima del blastema condilar 
condensado y se convierte en la cavidad articular inferior. El blastema condilar se 
diferencia en cartílago (cartílago condíleo) y luego aparece una hendidura secundaria en  
relación con la osificación temporal y se convierte en la cavidad articular superior. Con 
la aparición de la hendidura secundaria superior, se forma el disco articular primitivo 
Entre la décima y la decimocuarta semana de gestación, aparece otro blastema secundario 




El cartílago secundario del proceso coronoides se desarrolla dentro del músculo temporal 
como su predecesor. El cartílago accesorio corónide se incorpora al hueso 
intramembranoso en expansión de la rama y desaparece antes del nacimiento.  
La forma y el tamaño de la mandíbula fetal sufren una considerable transformación 
durante su crecimiento y desarrollo. La rama ascendente de la mandíbula neonatal es baja 
y ancha. El proceso corónide es relativamente grande y se proyecta muy por encima del 
cóndilo en desarrollo. El cuerpo es simplemente un estante abierto que contiene brotes y 
coronas parciales de los dientes deciduos. El canal mandibular corre bajo en el cuerpo 
mandibular. La separación inicial de los cuerpos derecho e izquierdo de la mandíbula en 
la sínfisis de la línea media se elimina gradualmente entre el 4 ° y el 12 ° mes .(8) 
 
1.2 ANATOMIA DE LA ARTICULACIÓN   
TEMPOROMANDIBULAR (9) 
 
Los componentes esqueléticos de la cabeza humana son el cráneo y la mandíbula. El 
cráneo está formado por varios huesos conectados mediante fisuras. Los componentes 
principales son el hueso temporal, el hueso frontal, el hueso parietal, el hueso esfenoides, 
el hueso occipital, el hueso occipital, el hueso cigomático, el hueso nasal y el maxilar. la 
mandíbula es un hueso independiente suspendido bajo el cráneo por una especie de cincha 
muscular. los tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema 
masticatorio son el maxilar y la mandíbula, que dan soporte a los dientes y el hueso 
temporal, que soporta la mandíbula a través de su articulación (10) (anexoI-figura 1) 
a) MAXILAR: Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en 
la sutura palatina media y constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior. 
El borde del maxilar se extiende hacia arriba para formar el suelo de la cavidad 
nasal, así como el de las orbitas. 
En la parte inferior, los huesos maxilares forman el paladar y las crestas 
alveolares, que sostienen los dientes. Puesto que los huesos maxilares están 
fusionados de manera compleja con los componentes óseos que circundan el 
cráneo, se considera a los dientes maxilares una parte fija del cráneo, y 





b) MANDIBULA: La mandíbula, hueso en forma de U, sostiene los dientes 
inferiores y constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones Oseas 
al cráneo. está suspendida y unida al maxilar mediante músculos, ligamentos y 
otros tejidos blandos, los cuales proporcionan a la mandíbula la movilidad 
necesaria para su función con el maxilar. La parte superior de la mandíbula consta 
de espacio alveolar y los dientes. El cuerpo de la mandíbula se extiende en 
dirección posteroinferior para formar el ángulo mandibular y en dirección 
posterosuperior para formar la rama ascendente. Esta está formada por una lámina 
vertical de hueso que se extiende hacia arriba en forma de dos apófisis. la anterior 
es la coronoides; la posterior es el cóndilo. 
 
El cóndilo, la porción de la mandíbula que se articula con el cráneo, es la 
estructura alrededor de la cual se produce el movimiento. visto desde la parte 
anterior, tiene una proyección medial y la otra lateral que se denomina polos. el 
polo medial es, en general, más prominente que el lateral. Desde arriba, una línea 
que pase por el centro de los polos del cóndilo se extenderá en sentido medial y 
posterior hacia el borde anterior del agujero magno. La longitud medio lateral 
total del cóndilo es de 18-23 mm y la anchura anteroposterior, de 8-10mm. La 
superficie de la articulación real del cóndilo se extiende hacia delante y hacia atrás 
hasta la cara superior de este. La superficie de la articulación posterior es más 
grande que la de la anterior. La superficie de la articulación del cóndilo es muy 
convexa en sentido anteroposterior y solo presenta una leve convexidad en sentido 
medio lateral. (9) 
 
c) HUESO TEMPORAL: El cóndilo mandibular se articula en la base del cráneo 
con la porción escamosa del hueso temporal. Esta porción está formada por una 
fosa mandibular cóncava en la que se sitúa el cóndilo y que recibe el nombre de 
fosa glenoidea o articular. Por detrás de la fosa mandibular se encuentra la cisura 
escamotimpanica, que se extiende en sentido medio lateral. en su extensión 
medial, esta cisura se divide en la cisura petroescamosa, en la parte anterior, y la 
cisura petrotimpanica, en la posterior. junto delante de la fosa se encuentra una 
prominencia ósea convexa denominada eminencia articular. El grado de 
convexidad de la eminencia articular es muy variable, pero tiene importancia, 
puesto que la inclinación de esta superficie dicta el camino del cóndilo cuando la 
 
 
mandíbula se coloca hacia delante. El techo posterior de la fosa mandibular es 
muy delgado, lo que indica que esta área del hueso temporal no está diseñada para 
soportar fuerzas intensas. sin embargo, la eminencia articular está formada por un 




El área en la que la mandíbula se articula con el hueso temporal del cráneo se denomina 
articulación temporomandibular (ATM); es verdaderamente una de las articulaciones más 
complejas del organismo. Permite el movimiento de bisagra en un plano y puede 
considerarse, por tanto, una articulación ginglimoide. sin embargo, al mismo tiempo 
también permite movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulación 
artrodial. 
La ATM está formada por el cóndilo mandibular y la fosa mandibular del hueso temporal, 
con la que se articula. El disco articular separa estos dos huesos de su articulación directa. 
La ATM se clasifica como una articulación compuesta. por definición, una articulación 
compuesta requiere la presencia de al menos tres huesos; la ATM, sin embargo, sólo está 
formada por dos. Funcionalmente, el disco articular actúa como un hueso sin osificar que 
permite los movimientos complejos de la articulación. Dada la función del disco articular 
como tercer hueso, a la articulación craneomandibular se la considera una articulación 
compuesta. (9) 
El disco articular está formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de 
vasos sanguíneos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona más periférica del disco 
articular es ligeramente inervada. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones 
según su grosor. el área central es la más delgada y se denomina zona intermedia. el disco 
se vuelve considerablemente más grueso por delante y por detrás de la zona intermedia. 
el borde posterior es, por lo general, algo más grueso que el anterior. en la articulación 
normal, la superficie articular del cóndilo está situada en la zona intermedia del disco, 
limitada por las regiones anteriores y posterior, que son más gruesas vistos desde la parte 
anterior, el disco es un poco más grueso en la parte medial que en la lateral; esto se 
corresponde con el mayor espacio existe entre el cóndilo y la fosa glenoidea en la porción 
medial de la articulación. la forma exacta del disco se debe a la morfología del cóndilo y 
 
 
la fosa mandibular. durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las 
exigencias funcionales de las superficies articulares. Sin embargo, la flexibilidad y la 
adaptabilidad no implican que la morfología del disco se altere de forma reversible 
durante la función. El disco conserva su morfología a menos que se produzcan fuerzas 
destructoras o cambios estructurales en la articulación. en este caso, morfología del disco 
puede alterarse de manera irreversible, lo que produce cambios biomecánicos durante su 
función.  
El disco articular está unido por detrás a una región de tejido conjuntivo laxo muy 
vascularizado e inervado. este tejido es el que se conoce como tejido retrodiscal o 
inserción posterior. Por arriba está limitado por una lámina de tejido conjuntivo que 
contiene muchas fibras elásticas, la lámina retrodiscal superior. Esta lámina se une al 
disco articular detrás de la lámina timpánica. En el margen inferior de los tejidos 
retrodiscales se encuentra la lámina retrodiscal inferior, que une el borde posteroinferior 
del disco al límite posterior está formada fundamentalmente por fibras de colágeno, no 
fibras elásticas como las de las lamina retrodiscal superior. (9) El resto del tejido 
retrodical se une por detrás a un gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el 
cóndilo se desplaza o traslada hacia delante. La inserción superior se lleva a cabo en el 
margen anterior de la superficie articular del hueso temporal .la inserción inferior se 
encuentra en la margen anterior de la superficie articular del cóndilo. Estas dos 
inserciones están formadas por fibras de colágeno. Delante, entre las inserciones del 
ligamento capsular, el disco también está unido por fibras tendinosas al músculo 
pterigoideo lateral superior.  
El disco articular está unido al ligamento capsular no sólo por delante y por detrás, sino 
también por dentro y por fuera. Esto divide la articulación en dos cavidades diferenciadas: 
superior e inferior. La cavidad superior está limitada por la fosa mandibular y la superficie 
superior del disco. La cavidad inferior está limitada por el cóndilo mandíbula y la 
superficie inferior del disco. la superficie interna de las cavidades está rodeada por células 
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este revestimiento, 
junto con una franja sinovial especializada situada en el bode anterior de los tejidos 
retrodiscales, produce el líquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares. es por 
eso que a la ATM se la considera una articulación sinovial. este líquido sinovial tiene dos 
finalidades. puesto que las superficies de la articulación son avasculares, el líquido 
sinovial actúa como medio para el aporte de las necesidades metabólicas de estos tejidos. 
 
 
existe un intercambio libre y rápido entre los vasos de la capsula, el líquido sinovial y los 
tejidos articulares. El líquido sinovial también sirve como lubricante entre las superficies 
articulares durante su función. Las superficies articulares del disco, el cóndilo y la fosa 
son muy suave; esto hace que el roce durante el movimiento se reduzca al mínimo. el 
líquido sinovial ayuda a reducir este roce todavía más (10) 
El líquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos mecanismos. el 
primero es la llamada lubricación limite, que se produce cuando la articulación se mueve 
y el líquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a otra. El líquido sinovial, 
que se encuentra en los bordes o en los fondos de saco. Es impulsado hacia la superficie 
articular y proporciona la lubricación. La lubricación limite impide el roce en la 
articulación en movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricación articular. 
 Un segundo mecanismo de lubricación es la llamada lubricación exudativa, durante el 
funcionamiento de una articulación se crean fuerzas entre las superficies articulares. Estas 
fuerzas hacen entrar y salir una pequeña cantidad de líquido sinovial de los tejidos 
articulares. Este es el mecanismo mediante el cual se produce el intercambio metabólico. 
así pues, bajo la acción de fuerzas de compresión, se libera una pequeña cantidad de 
líquido sinovial. Este líquido actúa como lubricante entre los tejidos articulares e impide 
que se peguen. La lubricación exudativa ayuda a eliminar el roce cuando comprime la 
articulación, pero no cuando esta se mueve. con la lubricación exudativa solo se impide 
un pequeño roce, por lo que las fuerzas de compresión prolongadas sobre las superficies 
articulares agotan su producción. (10) 
COMPONENTES DE LA ARTICULACIÓN (10) 
a) CONDILO DEL TEMPORAL: También llamado fosa glenoidea, constituye el 
techo de la articulación temporomandibular.  Superficie de la articulación que se 
extiende desde la fisura petrotimpánica hasta la eminencia articular.  Desde el 
punto de vista anatómico la cavidad glenoidea presenta una forma cóncava y la 
eminencia una forma convexa. El techo de la cavidad presenta un adelgazamiento 
de la estructura ósea, que nos sugiere que esta zona está poco sujeta a la 
concentración de fuerzas. Esta superficie está recubierta por un cartílago articular.  
 
b) CONDILO MANDIBULAR: El cóndilo mandibular presenta dos zonas 
fundamentales: la cabeza del cóndilo y el cuello del cóndilo. La cabeza presenta 
 
 
una forma totalmente convexa, en sentido sagital tienen una vertiente anterior y 
una vertiente posterior, de las cuales la vertiente anterior y su porción superior 
representan la zona articular propiamente dicha y está recubierta por un grueso 
fibrocartílago articular. En la porción del cuello destaca la presencia de la fosita 
pterigoidea.  Estructuralmente, el cóndilo está recubierto por un tejido conjuntivo 
diferenciado, constituido por una capa de tejido fibroso, tejido fibroelástico y una 
más profunda de fibrocartílago. Entre el fibrocartílago y la porción ósea compacta 
existe una capa de cartílago calcificada, la cual ha sido responsable de la gran 
actividad remodela dora del cóndilo. 
 
c) DISCO ARTICULAR:  El disco articular es de forma oval con una porción 
central mucho más delgada que sus bordes los cuales presentan una rica 
inervación e irrigación, mientras que la parte central es avascular y no está 
inervada, por lo cual está preparada para soportar presiones. Separa el espacio de 
la articulación en 2 compartimentos. Estructuralmente el menisco está constituido 
por un fino tejido fibroso de colágeno. Anatómicamente, el disco en sentido 
anteroposterior está constituido por cuatro zonas: la primera representada por la 
banda transversal anterior; la segunda, una zona intermedia; la tercera, la banda 
transversal posterior y finalmente la zona bilaminar (10) 
INERVACIÓN E IRRIGACIÓN: 
• INERVACIÓN DE LA ATM: Como en cualquier otra articulación, la ATM esta 
inervada por el mismo nervio responsable de la inervación motora y sensitiva de 
los músculos que la controlan (el nervio trigémino).la inervación aferente depende 
de ramas del nervio auriculotemporal, que se separa del mandibular por detrás de 
la articulación y asciende lateral y superiormente del mandibular por detrás de la 
articulación y asciende lateral y superiormente envolviendo la región posterior de 
la articulación. los nervios maseteros y temporal profundo apoyan el resto de la 
inervación. (11) 
VASCULARIZACIÓN DE LA ATM: La ATM está abundantemente irrigada por los 
diferentes vasos sanguíneos que la rodean. Los vasos predominantes son la arteria 
temporal superficial, por detrás; la arteria meníngea media, por delante; y la arteria 
maxilar interna, desde abajo. Otras arterias importantes son la auricular profunda, la 
 
 
timpánica anterior y el faríngeo ascendente. El cóndilo se nutre de la arteria alveolar 
inferior a través de los espacios medulares y también de los vasos nutricios que penetran 
directamente en la cabeza condílea. 
LIGAMENTOS: Los ligamentos de la articulación están compuestos por tejido 
conectivo colágeno que no es distensible, cuando un ligamento se distiende se altera su 
capacidad funcional y por consiguiente la función articular. Constituyen dispositivos de 
limitación pasiva para restringir el movimiento articular. (11) 
• LIGAMENTO COLATERAL O DISCALES: Fijan los bordes internos y 
externos del disco articular a los polos del cóndilo, son dos: el ligamento discal 
medial y el ligamento discal lateral. Estos ligamentos dividen la articulación en 
sentido medio lateral en las cavidades articulares superior e inferior. Actúan 
limitando el movimiento de alejamiento del disco con respecto al cóndilo, es 
responsable del movimiento de bisagra de la ATM.  
• LIGAMENTO CAPSULAR: Rodea toda la ATM. Este ligamento actúa 
oponiendo resistencia antes cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda 
a separar o luxar las superficies articulares. Una de sus funciones importantes es 
envolver la articulación y retener el líquido sinovial. El ligamento capsular está 
bien inervado y proporciona una retroalimentación propioceptiva respecto de la 
posición y el movimiento de la articulación (11) 
 
• LIGAMENTO TEMPORO MANDIBULAR: Ligamento temporomandibular 
tiene dos partes una porción oblicua externa y otra horizontal interna. La porción 
oblicua del ligamento evita la excesiva caída del cóndilo y limita por tanto 
amplitud de la apertura de la boca. Esta porción de ligamento también influye en 
el movimiento de apertura normal de la mandíbula. La posición horizontal interna 
del ligamento limita el movimiento hacia atrás del cóndilo y el disco. El ligamento 
temporomandibular protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que 
produce el desplazamiento del cóndilo hacia atrás.  
• LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR El ligamento esfenomandibular es 
uno de los dos ligamentos accesorios de la ATM, Se inserta en la espina del 
esfenoides y se extiende hacia abajo hacia la rama de la mandíbula, insertándose 
en la língula, a esta unión se debe su nombre ligamento esfenomandibular. No 




• LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR El segundo ligamento accesorio es el 
ligamento estilomandibular, Se origina en la apófisis estiloides y se extiende hacia 
abajo u hacia delante hasta el ángulo y el borde posterior de la rama de la 
mandíbula. Se tensa cuando existe protrusión de la mandíbula, pero está relajado 
cuando la boca se encuentra abierta. Así este ligamento limita los movimientos 
de protrusión excesivo de la mandíbula. (Anexo I-figura 3) 
 
MÚSCULOS MASTICADORES (12) 
Corresponden al grupo de los músculos masticadores encargados de la movilidad 
mandibular. Constituyen cuatro pares de músculos, el masetero, el temporal y 
pterigoideos interno y externo. Aunque no pertenece a los músculos de la masticación 
también nombraremos a los digástricos genihioideos y milohioideos, por su papel 
importante en la dinámica mandibular.   
• Músculo Temporal: Músculo grande en forma de abanico que en su recorrido 
pasa medialmente al arco cigomático. Se extiende desde la fosa temporal (se 
inserta en la línea temporal inferior) hasta la apófisis coronoides y borde anterior 
de la rama ascendente a través de un fuerte tendón. Este tendón se forma por la 
unión de tres grupos de fibras: anterior con trayecto vertical, medio con trayecto 
oblicuo descendente y hacia delante, y el posterior con trayecto prácticamente 
horizontal. Su contracción eleva la mandíbula.  
 
• Músculo Masetero: El más superficial de los músculos masticatorios, palpable 
cuando se muerde con fuerza. De morfología rectangular cubre externamente la 
rama ascendente mandibular. 
▪ Según la distribución de sus fibras distinguimos dos fascículos  
 
✓ Fascículo superficial: se extiende de forma oblicua y descendente desde 
la el borde inferior del hueso malar hasta su sutura con el temporal 
(algunos autores extienden esta inserción superior hasta los dos tercios 
anteriores del arco cigomático), hasta la superficie externa del ángulo de 




✓ Fascículo profundo: desde la cara interna del arco cigomático (para 
otros sólo en su tercio posterior) verticalmente hasta el borde anterior y 
cara externa de la rama vertical de la mandíbula.  
 
• Músculo Pterigoideo Externo: Músculo corto, cuneiforme, de disposición 
horizontal que ocupa el techo de la fosa pterigomaxilar. Se inserta anteriormente 
en la cara inferior del ala mayor del esfenoides (fascículo superior) y en la parte 
superior del ala externa de la apófisis pterigoides (fascículo inferior). Ambos 
fascículos se unen y se dirigen hacia atrás y afuera hasta la porción interna de la 
cápsula y disco interarticular.  
 
• Músculo Pterigoideo Interno: Músculo rectangular en la fosa pterigomaxilar 
junto con el pterigoideo externo. Se extiende desde la cara medial del ala lateral 
de la apófisis pterigoides hasta la cara interna de la rama ascendente a la altura 
del ángulo. Se inserta en el esfenoides y en el ángulo de la mandíbula. La 
contracción de ambos músculos mueve lateralmente la mandíbula. (12) 
 
• Músculo Digástrico: Va desde la apófisis mastoidea del temporal al hioides y de 
aquí al maxilar inferior. Su misión es antagonista a los maseteros y temporales, 
es decir, hace descender la mandíbula.  El digástrico es el único músculo 
masticatorio que no es esencialmente inervado por el trigémino, debido a que el 
haz posterior está inervado por el nervio facial. 
 
• Músculos Suprahioideos: Responsable de las funciones de la mandíbula y sus 
estructuras que son: digástrico, milohioideo, genihioideo (deprime y retrae la 
mandíbula con punto fijo en el hioides) estilohioideo (eleva el hioides). La acción 
del supra hioidea suele ser evidente durante la elevación mandibular, en la fase 
de cierre, colaborando en la fase de la deglución con el ascenso del hioides, 
además es probablemente un mecanismo protector para evitar el cierre 
descontrolado y rápido de la mandíbula . 
•  MÚSCULOS INFRAHIOIDEOS: Relacionados directamente a los 
suprahioideos a través del hueso hioides, por ende, están involucrados en el 
 
 
funcionamiento y estabilización de la mandíbula. En número de cuatro, dos de 
cada lado, están dispuestos en dos planos: esternotiroideo y tirohioideo en el plano 
profundo; el omohioideo y el esternocleidohioideo en el superficial.  Este grupo 
muscular tracciona el hueso hioides hacia arriba atrás y afuera, para permitir el 
trabajo de los suprahioideos al deprimir la mandíbula, motivo por el cual se los 
considera músculos accesorios de la masticación.  Están inervados por el asa del 
hipogloso y su irrigación dada por ramas de la arteria tiroidea superior. (12)   
 
1.3 BIOMECANICA TEMPOROMANDIBULAR(13) 
La ATM es una articulación compuesta. Su estructura y función se pueden dividir en dos 
sistemas:  
✓ Cóndilo y disco articular forman un sistema articular. El único movimiento 
fisiológico que se puede producir entre estas superficies es la rotación del disco.  
✓  El segundo está formado por el complejo cóndilo – discal respecto a la fosa 
mandibular. Es posible un movimiento libre de deslizamiento entre las 
superficies por la falta de ligamentos. Este movimiento se produce cuando la 
mandíbula va hacia delante. (13) 
 
Las superficies articulares no tienen fijación ni unión estructural, pero es preciso 
que se mantengan en contacto para que no se pierda la estabilidad. Esta es posible 
gracias a la actividad de los músculos. El contorno y el movimiento del disco 
permiten el contacto constante necesario para la estabilidad. Al aumentar la 
presión, el cóndilo se sitúa en la zona intermedia y más delgada del disco, 
mientras que cuando se reduce la presión, el disco rota para rellenar este espacio 
con una parte más gruesa. Adherido al borde posterior se encuentran los tejidos 
retrodiscales. La lámina retrodiscal superior está formada por cantidades 
variables de tejido conjuntivo elástico. Gracias a esta elasticidad, cuando la boca 
está cerrada queda plegado sobre sí mismo permitiendo al cóndilo salir 
fácilmente de la fosa articular sin dañar la lámina retrodiscal superior. Con la 
boca cerrada, la tracción elástica sobre el disco es mínima. Sin embargo, durante 
la apertura, la lámina retrodiscal superior se distiende cada vez más y crea fuerzas 
de retracción sobre el disco. Es importante decir que esta lámina es el único tejido 
con la capacidad de retraer el disco posteriormente sobre el cóndilo, aunque solo 
 
 
aparece en movimientos de gran apertura bucal. La fuerza ejercida hacia anterior 
por el pterigoideo externo superior es mayor que la fuerza elástica producida por 
la lámina retrodiscal, por lo tanto, en posición de reposo, el disco ocupará la 
posición de rotación anterior máxima sobre el cóndilo y este estará en contacto 
con las zonas intermedia y posterior del disco. Los músculos motores de los 
movimientos de la ATM son los maseteros, pterigoideos internos y los 
temporales.  
 
MOVIMIENTOS MANDIBULARES  
 
• Apertura Oral: la acción sinérgica de los músculos depresores y propulsores y 
se desarrollan en dos fases:   
✓ La primera fase corresponde a los primeros 20 mm de apertura oral, se 
produce un descenso de la mandíbula por la rotación del complejo cóndilo 
– discal del eje de bisagra, por la contracción de los músculos milohioideo, 
genihioideo y el vientre anterior del digástrico; mientras que el músculo 
pterigoideo externo inferior comienza a contraerse (esencial en la abertura 
de la boca) y el aparato tensor del disco se relaja. (13) (Anexo I-figura 4) 
✓ La segunda fase, abarca desde el final de la anterior hasta alcanzar la 
máxima apertura oral funcional que va de 40 a 60 mm. Se combinan los 
movimientos de: rotación y una ligera traslación condílea en el 
compartimiento inferior, más traslación hacia delante del complejo 
cóndilo discal en el compartimiento superior. Este movimiento pivotante 
compuesto que realiza la mandíbula es promovido por la pareja de fuerzas, 
que realizan, tracción hacia atrás de los músculos depresores insertados en 
la sínfisis mandibular y tracción hacia delante del pterigoideo externo 
inferior.   (13) 
 Durante esta fase el cóndilo se traslada hacia delante situándose por debajo o 
incluso más allá de la eminencia articular, por ello cuando el disco se detiene 
gracias a la lámina retrodiscal, el cóndilo continúa deslizándose hacia delante bajo 
la cara inferior del disco hasta llegar a su borde anterior. Así, la traslación que 
realiza el cóndilo durante la apertura es mayor, porque recorre 15mm (hacia 
adelante) y el disco aproximadamente 8 mm. .  
 
 
El movimiento de apertura es detenido por la tensión de los músculos antagonistas 
y de los ligamentos capsulares y extraarticulares  
• Cierre Oral: la posición de abertura la mandíbula asciende en una trayectoria 
inversa a su recorrido anterior, donde se produce un brusco deslizamiento 
posterior del cóndilo hacia atrás con la contracción de las fibras anteriores del 
músculo temporal que elevan la mandíbula; seguido del trabajo del fascículo 
profundo del masetero, el vientre posterior del digástrico y los haces superiores 
de los pterigoideos externos, que también van a presionar el menisco contra el 
cóndilo para mantener una relación armónica entre las superficies articulares y el 
posicionamiento de la cabeza condilar en la fosa glenoidea durante la vuelta 
mandíbula - glenoidea. El ligamento esfenomandibular arrastra pasivamente el 
menisco posteriormente en el cierre de la boca.   
 
• Movimiento De Rotación: es un movimiento de rotación toda gira en relación a 
un eje. En el cuerpo mandibular la línea imaginaria que une los centros de los 
cóndilos de rotación se conoce como eje Terminal de bisagra.  En la boca los 
movimientos de rotación puros son escasos o inexistentes y se los confunde con 
los diversos arcos de cierre voluntarios y de adaptación.  El eje Terminal de 
bisagra sería la posición más posterior y superior de los cóndilos en las ATM a 
partir de la cual el cuerpo mandibular puede describir un movimiento de rotación 
puro.  Este movimiento, que es inducido por el operador sin contacto dentario y 
con una apertura no mayor de 20 mm se conoce como relación céntrica. (13) 
 
• Movimiento De Traslación: Durante el movimiento de traslación todos los 
puntos de un cuerpo se mueven a la misma velocidad y dirección. El movimiento 
de traslación puro es casi inexistente, generalmente se trata de roto traslación, este 
movimiento se podrá realizar con la boca abierta o contacto dentario. (13) 
 
• Depresión De La Mandíbula: Es el movimiento de apertura bucal, El 
movimiento se inicia con una rotación sobre un eje horizontal que pasa por ambos 
cóndilos mandibulares, estos se dirigen hacia abajo rodando en el interior de la 
cavidad glenoidea del temporal. Al alcanzar un grado de apertura bucal, el cóndilo 
mandibular acompañado del disco se desplaza hacia adelante y abajo para 
 
 
terminar disponiéndose en contacto con el cóndilo temporal. El movimiento de 
máxima apertura bucal es por tanto una combinación de la rotación sobre el eje 
horizontal y una posterior traslación del compartimiento inferior de ambas ATM 
sobre la cámara superior. El grupo muscular responsable de la depresión 
mandibular, está representado por los músculos digástricos y la musculatura 
suprahiodea, que inician la contracción traccionando la mandíbula hacia abajo. 
Los músculos pterigoideos externos, a su vez, mantienen un estado de 
contracción, presionando el complejo menisco-cóndilo de encuentro con la 
eminencia articular con la finalidad de producir una acción sincronizada de 
rotación y traslación. En máxima apertura la tracción es mayor de la eminencia 
articular.   
 
• Elevación De La Mandíbula: Se inicia desde la posición de apertura bucal hasta 
la posición de reposo mandibular, en él se produce un mecanismo biomecánico 
articular contrario al que se realizan en el descenso mandibular. En una primera 
fase el cóndilo mandibular acompañado del disco se traslada hacia atrás para 
alcanzar la cavidad glenoidea y posteriormente se produce en el compartimiento 
inferior de la articulación una rotación del cóndilo mandibular que va de arriba 
abajo para terminar el movimiento. El cierre mandibular es llevado a cabo 
inicialmente por los pterigoideos internos, seguido por los maseteros y finalmente 
por los temporales, estos últimos parecen ser los posicionadores de la mandíbula 
durante este acto de elevación.  Esta acción durante el movimiento masticatorio 
es mucho más compleja que libre del bolo alimenticio. 
 
• Protrusión: La mandíbula se desplaza hacia delante en relación al maxilar 
superior, produciéndose una traslación del compartimiento inferior sobre la 
superior, disponiéndose en la máxima pulsión el cóndilo mandibular sobre el 
cóndilo temporal. En este desplazamiento las estructuras que avanzan no llevan 
una dirección horizontal hacia delante sino ligeramente oblicua hacia delante y 
abajo.  Este movimiento es llevado a cabo gracias a la acción de los músculos 
pterigoideos externos, algunas veces los pterigoideos internos y los maseteros 




•  Retrusión: Deshace el de propulsión previamente realizado y coloca a la 
mandíbula en posición de relación céntrica. '' Es un movimiento limitado de 1 a 
2mm debido a la retención de los cóndilos por los tejidos retrodiscales, se produce 
por la contracción combinada del haz posterior del digástrico, el fascículo 
profundo del masetero y los haces posteriores del temporal y del genihioidea. Este 
movimiento se considera desde la posición de protrusión, la mandíbula va hacia 
atrás, recuperando al cóndilo mandibular se relaciona con la cavidad glenoidea 
temporal.  Los músculos principales de este movimiento son los haces medios y 
posteriores de los temporales, algunas veces participan los digástricos.  
 
• Lateralidad: es el traslado del mentón hacia la derecha o izquierda, con una 
amplitud de 10 a 15mm; consiste en la rotación lateral de la mandíbula alrededor 
de cada cóndilo. Ambas articulaciones se obstaculizan mutuamente, por lo que 
los movimientos puros son prácticamente imposibles o se producen de forma 
limitada. En estos movimientos las articulaciones de un lado y otro actúan de una 
forma disconforme, pues mientras en la articulación hacia donde se realiza la 
lateralidad se produce una rotación condílea sobre el eje vertical, en la articulación 
contralateral se produce un mecanismo de traslación hacia delante y abajo, 
acompañada de una ligera rotación sobre el eje sagital para así lograr que el 
cóndilo mandibular de esa articulación rebase hacia delante, y adentro la vertiente 
posterior del cóndilo mandibular. 
 
• Circunducción: Durante la masticación los cinco movimientos anteriores con 
mayor o menor frecuencia, con mayor o menor intensidad o amplitud, concurren 
a integrar una serie de combinaciones que al ser cumplidas en sucesión conforman 
una resultante: el movimiento de circunducción, que es un verdadero complejo 
dinámico y que resume a los distintos tipos masticadores, constituye el 









1.4. FISIOLOGIA DEL APARATO MASTICADOR (14) 
El aparato masticador tiene tres funciones fundamentales: la masticación, la deglución y 
el habla; también interviene secundariamente en la respiración y expresión de las 
emociones. Su función está dada por los músculos y el sistema nervioso; los dientes, 
labios y lengua forman un papel pasivo.  
 
A) Masticación: La masticación es la acción oral más dinámica donde el alimento es 
fragmentado, triturado y molido, de ahí que su principal propósito es mecánico, porque 
inicia la fase de digestión, convirtiendo a los alimentos en partículas de pequeño tamaño 
para facilitar su deglución. Según Estrella (2006), se trata de una función lábil, en la que 
diferencias morfológicas del aparato masticador como la pérdida de dientes o una mala 
oclusión pueden ser compensadas por medio de alteraciones de movimientos y de fuerzas. 
B) Ciclos De Masticación: Los movimientos de rodar y deslizar del cóndilo dan como 
resultado desplazamientos osteocinemáticos simples, que se combinan y producen un 
único movimiento mandibular denominado ciclo masticador, su tiempo es el empleado 
desde el inicio de la actividad hasta la finalización de dos mordidas sucesivas, siendo 
aproximadamente de dos tercios de segundo y dura un poco más la fase de abertura que 
la de cierre. (Rubiano 1999).  
Durante todo el ciclo masticatorio se produce la siguiente secuencia (14) 
 
✓ Fase de apertura: la mandíbula se desplaza de arriba abajo desde la posición 
intercuspídea hasta un punto en que los bordes de los incisivos están separados de 
16 a 18 mm, este movimiento de apertura en forma oblicua va a depender del 
tamaño del trozo de alimento que se va a ingerir, lo que se continúa con un 
desplazamiento en sentido lateral hasta unos 6 o 5 mm de la línea media que 
enfrentará ambos caninos y determinará cual será el lado de trabajo. Durante esta 
primera etapa los receptores envían la primera información respecto a la 
temperatura, dureza y consistencia que se va a masticar  
 
✓  Fase de cierre o aplastamiento: una vez ingerido el alimento hay un ascenso de 
la mandíbula para atraparlo entre los dientes, en la que con movimientos rápidos 
y amplios comienza el aplastamiento y reducción del alimento. Esta etapa se 
 
 
realiza en los premolares con ciclos aún irregulares porque todavía se está 
analizando la presencia de partes duras o trozos que no han sido aplastados. 
Cuando se va produciendo el cierre del ciclo 
 
✓ Fase de trituración: una vez desmenuzado el alimento comienza la molienda o 
trituración (molares) destinada a la formación del bolo alimenticio. En esta tercera 
etapa los movimientos son regulares y pequeños, el alimento ya ha sido 
reconocido y la acción de los maseteros se vuelve mucho más intensa con un 
máximo de aproximación de ambas arcadas dentarias. Cuando la mandíbula se 
cierra hay un cese brusco en la actividad de los músculos elevadores, 
aproximadamente unos 100 mseg. Esta pequeña pausa antes de abrir la boca es 
atribuida al tiempo requerido para que los músculos elevadores se relajen lo 
suficiente y su tensión residual sea vencida por los depresores mandibulares. 
Después de explicar el ciclo de la masticación es evidente recalcar que, la 
reducción del bolo alimenticio está asegurado por movimientos rítmicos 
complejos de la mandíbula, además de los desplazamientos elementales de cierre 
y abertura, hay otros anteroposteriores, propulsión, retropulsión y de lateralidad  
✓ Diducción; los mismos que 30 actúan simultáneamente en conjunto todas las 
estructuras del sistema masticador; además esta actividad fisiológica se puede 
describir como un arco reflejo adquirido. La cantidad de ciclos masticatorios que 
se produzcan en una boca sana en el momento de la masticación dependerá del 
tipo de alimento y de su tamaño, por ejemplo, para un trozo de zanahoria los ciclos 
producidos serán aproximadamente 30, pero esta cifra es muy variable en las 
bocas carentes de oclusión organizada, en áreas desdentadas o con prótesis 
removibles pueden sufrir un aumento de más del 60%. Okenson (1998) indica que 
la fuerza masticadora máxima que puede aplicarse a los dientes varía de un 
individuo a otro, en la mujer es de aproximadamente 35,8 y 44,9 kg y en los 
varones oscila entre 53,6 a 64,4 kg. La fuerza empleada en una masticación 
normal se aproxima a un tercio de la máxima que puede lograrse, del total de la 
misma, dos tercios la efectúan los molares y el tercio restante los premolares e 
incisivos. Varias investigaciones apuntan a que esta diferencia de fuerzas se debe 
a la mayor superficie de inserción de los molares y a su posición en relación con 
las inserciones de los músculos mandibulares. (14) 
 
 
C)Deglución: La deglución consiste en una serie de contracciones musculares que 
desplazan el bolo hacia el estómago por medio del esófago. La decisión de deglutir 
depende de varios factores, del grado de finura del alimento, intensidad del sabor extraído 
y cantidad de lubricación del bolo. Durante este proceso, los labios están cerrados y sellan 
la cavidad oral, los dientes están en máxima intercuspidación y estabilizan la mandíbula. 
La mandíbula debe estar fija para que la contracción de los músculos suprahioideos e 
infrahioideos pueda controlar el movimiento del hueso hioides que es necesario para la 
deglución. Una vez ubicado el bolo en la faringe superior el resto de la deglución se 
producirá por simple reflejos involuntarios.  
D) Fonación: La fonación es la tercera función básica del sistema masticatorio. Se 
produce cuando se fuerza el paso de un volumen de aire de los pulmones a través de la 
laringe y cavidad oral por medio del diafragma. La contracción y relajación controladas 
de las cuerdas bucales crean un sonido con el tono deseado, mientras que la forma exacta 
adoptada por la boca determina la resonancia y la articulación precisa del sonido. En las 
primeras etapas de la vida nos enseñan la articulación adecuada de los sonidos, una vez 
que se aprende a hablar este pasa a tener un control casi por completo inconsciente del 















CAPÍTULO II: ETIOLOGIA Y FACTORES ASOCIADOS A LAS 
DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES 
2.1FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE DTM (15) :Las 
Disfunciones temporomandibulares: tienen múltiples factores etiológicos, Hay factores 
predisponentes (o de riesgo), factores desencadenantes (o iniciadores) y la perpetuación. 
Muchos estudios muestran una mala correlación entre cualquier factor etiológico único y 
los signos resultantes (es decir, hallazgos identificados por el dentista durante el examen) 
y los síntomas (es decir, los hallazgos informados por el niño o el padre). Las alteraciones 
en cualquiera o una combinación de dientes, el ligamento periodontal, la ATM o los 
músculos de la masticación pueden conducir a DTM. Además, los factores sistémicos y 
psicosociales pueden reducir la capacidad adaptativa del sistema masticatorio y contribuir 
a las DTM. 
 
a) Macrotrauma: Esto incluiría lesiones por impacto como traumatismo en el 
mentón. Una ocurrencia común en la infancia debido a caídas, se informa que el 
traumatismo de la barbilla es un factor en el desarrollo de las DTM en pacientes 
pediátricos.25-27 Lesiones macrotraumáticas adicionales ocurren debido a 
accidentes automovilísticos, deportes, abuso físico, intubación contundente y 
tercer molar extracción. Las fracturas unilateral y bilateral intracapsular o 
subcondílea son las fracturas mandibulares más frecuentes en niños. La reducción 
cerrada y la inmovilización prolongada pueden provocar anquilosis. Las fracturas 
mal tratadas pueden provocar una asimetría facial. (15) 
 
b) Microtrauma De Hábitos Parafuncionales: se cree que el bruxismo, el apretar, 
la hiperextensión y otros comportamientos habituales repetitivos contribuyen al 
desarrollo de las DTM por la sobrecarga articular que conduce a la degradación 
del cartílago, alteraciones del líquido sinovial y otros cambios dentro de la 
articulación. Puede ocurrir bruxismo mientras el paciente está dormido o 
despierto; el bruxismo del sueño es una entidad diferente del bruxismo diurno. El 
bruxismo del sueño se ha clasificado como un trastorno del movimiento 




c) Factores Anatómicos (Esqueléticos Y Oclusales): existe una asociación 
relativamente baja de factores oclusales y el desarrollo de DTM Es razonable que 
algunos factores oclusales puedan colocar mayores demandas de adaptación en el 
sistema masticatorio. La literatura actual no respalda que el desarrollo de las DTM 
sea causado o mejorado por el tratamiento de ortodoncia, independientemente de 
si los premolares se extrajeron antes del tratamiento. Cambios en la dimensión 
libre de la posición de reposo (normalmente de dos a cuatro mil) puede estar 
afectado por cambios oclusales, enfermedades, espasmos musculares, tensión 
nerviosa y / o prótesis restaurativas. Si bien la mayoría de los niños y adolescentes 
pueden compensar sin problemas, en otros, la falla del sistema masticatorio para 
adaptarse puede llevar a mayor riesgo de disfunción. 
 
d) Factores Psicosociales: los factores psicosociales pueden tener un papel en la 
etiología de las DTM. El estrés emocional predispone al apretamiento y al 
bruxismo, lo que a su vez contribuye al dolor orofacial. Los resultados de un 
estudio de casos y controles indican que el manejo del estrés y la ansiedad puede 
mitigar los signos y síntomas de DTM La depresión, la ansiedad, el trastorno de 
estrés postraumático, la angustia psicológica y la disfunción del sueño pueden 
influir en el pronóstico y los síntomas de las DTM. Los factores de 
comportamiento como la somatización y la depresión influyen en el dolor de 
DTM en mayor grado en las niñas que en los niños. La mayor intensidad del dolor 
en la región orofacial se correlaciona con un mayor impacto en la calidad de vida, 
incluida la dificultad para abrir las mandíbulas de forma prolongada, comer 
alimentos duros / blandos y dormir. 
 
e) Factores Sistémicos: los factores sistémicos que contribuyen a la DTM incluyen 
enfermedades del tejido conjuntivo, como la artritis reumatoide, el lupus 
eritematoso sistémico, la artritis idiopática juvenil y la artritis psoriásica. Estas 
enfermedades sistémicas se producen como resultado del desequilibrio de 
citocinas proinflamatorias que causa estrés oxidativo, formación de radicales 
libres y, en última instancia, daño articular. Otros factores sistémicos pueden 
incluir hipermovilidad articular, susceptibilidad genética y fluctuaciones 




2.2AGENTES CAUSANTES:  
Existe factores etiológicos fundamentales. El primero es el factor fisiológico o 
funcional y el segundo, el factor psicológico o emocional.    
Academia Americana de Desordenes Cráneo Mandibulares: 
✓ Factores predisponentes 
✓ Factores patológicos 
✓ Factores del comportamiento  
✓ Factores perpetuanes 
Según Gelb: 
✓ Genético  
✓ Psicológico  
✓ Ambientales 
✓ Traumático 
✓ Del sistema nervioso 
✓ Infecciones sistemáticas 
✓ Alteraciones intraarticulares 
Travell y simons  
✓ Factores perpetuanes 
✓ Estrés mecánico 
✓ Radilopatias 
✓ Infecciones crónicas psicológicas 
 
CAUSAS GENERALES: 
existen algunas causas sistémicas generales que pueden afectar o ayudar a las DTM, entre 
las más importantes se mencionan las siguiente: 
A) Hiperlaxitud Sistémica Generalizada:  Otro factor importante a considerar en 
agentes causantes de las DTM es la    hiperlaxitud ligamentaria. La laxitud articular 
consiste en un aumento significativo de la relación de las fibras colágenas, además está 
asociada con las enfermedades hereditarias del tejido conjuntivo (16) 
Según Recabado, esta relación alterada de las fibras colágenas, hace que las 
articulaciones unidas por este tipo de ligamentos, funcionen más allá de su superficie 
articular, ya que los mismos ligamentos no cumplen eficientemente su trabajo de proteger 
y estabilizar las articulaciones en los diferentes movimientos. El mismo autor agrega que 
al sobrepasar el área articular, se origina desgastes en los bordes, provocando con 
 
 
facilidad luxaciones recidivantes; procesos que inflaman y conducen a enfermedades 
degenerativas progresivas.   
B) Estrés: El estado emocional juega un importante papel en la etiología de la disfunción 
dolorosa de la articulación temporomandibular. El masetero es uno de los 
primeros músculos que se utiliza como sitio de descarga de las situaciones de estrés. El 
estrés emocional incrementa la actividad muscular, con lo cual ayuda a producir dolores 
musculares, disfunciones ATM o exacerba los síntomas preexistentes. Siendo uno de los 
principales factores que parecen influir en la actividad del bruxismo 
C) Enfermedades Sistémicas: Estas enfermedades sistémicas autoinmunes engloban 
toda clase de artritis, artrosis y sus procesos degenerativos, que tienen en común afectar 
las articulaciones y / o los músculos, que se acompañan de dolor y rigidez, y cuya 
anatomía patológica puede ser: inflamatoria, degenerativa o tumoral. Se presentan en 
cualquier área articular del organismo, siendo esta la propia ATM. (16) 
 
2.3 DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES: 
Teniendo presente la diversidad etiológica que puede confluir en el desarrollo de las 
Disfunciones Temporomandibulares (DTM), resulta difícil enunciar en una clasificación 
exacta. las DTM se distinguen la siguiente clasificación (16) 
✓ Trastornos congénitos y del desarrollo 
✓ Trastornos musculares 
✓ Trastornos articulares8 
✓ Trastornos traumáticos 
 
✓ Trastornos Congénitos Del Desarrollo: es similar a la de cualquier otra 
articulación del organismo, incluyendo anomalías congénitas y del desarrollo, las 
causas pueden ser idiopáticas, traumáticas, infecciosas, reumáticas. 
✓ Trastornos Musculares: los trastornos funcionales de los músculos masticatorios 
son quizá el problema más frecuente que afecta a la articulación mandibular. La 
actividad muscular normal puede verse interrumpida por diversas alteraciones, 
siendo estas por factores locales (traumatismos) o sistémicos.   
 
 
Para Okenson, no todo el trastorno de los músculos masticatorios es igual, 
clínicamente existen al menos cinco tipos diferentes, y es importante poder 
diferenciarlos, así se presenta:   
 
• Co-contraccion protectora (fijación muscular) 
• Dolor muscular local 
• Dolor miofascial(mialgia por punto gatillo) 
• Mioespasmo 
 
✓ Co-Contracción Protectora: La co-contracción protectora se manifiesta 
clínicamente como una sensación de debilidad muscular después de alguna 
alteración, el paciente no muestra dolor cuando el músculo está en reposo, 
pero su uso va aumentar el dolor, además hay la presencia de limitación en 
ciertos movimientos (apertura de la boca). La clave para identificar este 
trastorno es que se produce inmediatamente después de una alteración, por lo 
que la anamnesis es muy importante. Si este trastorno se mantiene durante un 
tiempo prolongado puede comprometer la estructura el tejido muscular, con 
el desarrollo de síntomas miálgicos. (16) 
 
✓ Dolor Muscular Local: Se refiere de un dolor muscular local primario no 
inflamatorio, a menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una co-
contracción prolongada. Este trastorno es caracterizado por alteraciones en 
el entorno local de los tejidos musculares.  El dolor muscular local se 
manifiesta clínicamente por la presencia de dolor al contraerse el músculo o 
a la palpación, en reposo es mínimo; la disfunción estructural es frecuente y 
cuando afecta los músculos elevadores se produce una limitación en la 
apertura, es decir hay una notable afectación en la función masticatoria 
acompañada de debilidad muscular. 
 
✓ Miespasmos: Se trata de una contracción muscular tónica inducida por el 
SNC, no es un trastorno inflamatorio. Es probable que se combinen varios 
factores, ya sea la falta de resolución de una co-contracción muscular, a un 
 
 
cuadro de dolor miofascial; puede además ser un efecto excitatorio central 
producido por un estímulo doloroso profundo.  (16) Se reconocen con 
facilidad por la disfunción estructural que producen, ya que presenta un 
aumento de tensión en los músculos (con o sin acortamiento) debido a la 
actividad involuntaria de la motoneurona, se producen cambios posicionales 
importantes de la mandíbula según el músculo a músculos afectados. Estas 
alteraciones posicionales crean determinadas maloclusiones agudas o una 
limitación de la movilidad mandibular, es una restricción extracapsular. 
 
✓ Síndrome Miofascial Por Punto Gatillo: El dolor miofascial es un trastorno 
regional caracterizado por la presencia de áreas locales de bandas de tejido 
muscular duro e hipersensible, que reciben el nombre de puntos gatillo (PG). 
produce dolor referido con un patrón predecible, de acuerdo al PG 
implicado. Se activan directamente por sobrecarga aguda, fatiga por sobre 
esfuerzo trauma por impacto directo y radiculopatía. También pueden ser 
activados indirectamente otros puntos gatillo por disfunciones articulares, 
enfermedades viscerales, articulaciones artríticas y estrés emocional.  
 
En el caso de los músculos masticadores varios autores afirman que es 
muy probable que un contacto oclusal prematuro active o perpetúe los 
PG de los músculos masticatorios, en especial el temporal, pterigoideos 
y maseteros. Según Travell y Simons los síntomas clínicos de los PG son:    
 
 
• PG activos: producen una queja de dolor, que el paciente reconoce 
cuando el PG es comprimido con el dedo (provocación local) con la 
presencia inmediata de un efecto de excitación central (dolor referido a 
distancia de la zona de referencia). Produce aumento de la tensión del 
músculo, acortamiento y hasta una importante disfunción motora.   
• PG latente: puede producir efectos característicos de un PG activo, 
pero sin provocar dolor espontáneo, deja de ser sensible a la palpación 
y no produce dolor referido.   
• PG Satélite: tienden a desarrollarse en músculos que se encuentran en 
la zona de dolor referido de un PG activo.   
Los autores como Rocabado, Learreta, Travell y Simons, a continuación, detalla 
la localización y zona de dolor referido de cada PG de los músculos masticatorios 
(16) 
 DESCRIPCIÓN DE LOS PG DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES (17) 
Se buscan con la yema del índice, no siempre son dolorosos espontáneamente y su 
palpación desencadena dolores típicos a distancia. A continuación, se presentará la 
localización y zonas de irradiación del dolor producidas por los PG de los músculos 
masticatorios, según lo descrito por Travell y Simons.y 
• Temporal: existen varios, uno para cada uno de los haces posterior, medio y 
anterior. La presencia de PG activos en este músculo da un dolor tipo cefalea, que 
se siente ampliamente por toda la sien, a lo largo de la ceja, por detrás del ojo y en 
cualquiera de los dientes superiores del lado afectado  
 
 
• Masetero: es el músculo con mayores probabilidades de causar una restricción 
severa de la apertura mandibular, refiriendo dolor delante del oído y cerca de la 
ATM. Sus PG pueden presentarse en las porciones superficial y profunda del 
músculo. En la porción superficial se localizan: borde anterior (cerca a la inserción 
musculo tendinosa), en la parte media del vientre muscular o en el borde inferior de 
la mandíbula o cerca del ángulo; con áreas de dolor referido hacia los premolares y 
molares superiores e inferiores, a las encías adyacentes y a la mandíbula. Mientras 
que, en la porción profunda, se puede localizar PG sobre la rama de la mandíbula 
(principal factor para causar tinnitus), refiriendo el dolor en las zonas de la mejilla, 
músculo pterigoideo lateral y ATM. 
• Pterigoideo Lateral: son puntos difíciles de palpar, pues se hace por vía intraoral. 
Refiere dolor profundo a la ATM (confundido con el dolor de artritis) y a la región 
del seno maxila  
• Pterigoideo Medial: los PG se ubican cerca de su inserción inferior, del lado interno 
de la mandíbula; uno se palpa debajo del borde inferior de la mandíbula. Refiere el 
dolor en zonas mal delimitadas relacionadas con la boca (lengua, faringe, paladar 
duro), por debajo y detrás de la ATM -El dolor referido de los PG aumenta con los 
intentos de abrir la boca ampliamente, al masticar o apretar los dientes, también 
puede presentarse dolor dentro de la garganta y en momento de la deglución. La 
existencia de una restricción moderada de la apertura mandibular puede ser un 
síntoma de los PG de estos músculos. (Anexo2-figura14) 
• Digástrico: existe un PG para cada haz muscular, el territorio de dolor referido 
incluye los incisivos mandibulares, la apófisis mastoides, el occipucio, la rama 
horizontal y el ángulo de la mandíbula, así como la garganta y el oído. Si el paciente 
tiene PG en este músculo (vientre posterior y anterior) su principal queja puede que 
no sea el dolor, si no la dificultad para comer y la sensación tener un nudo en la 






✓ Trastornos Articulares: Los trastornos articulares funcionales de las ATM son quizá 
los que se observan con más frecuencia al explorar un paciente con DTM. Algunos 
de ellos no producen síntomas dolorosos y, por tanto, puede no buscar un tratamiento, 
sin embargo, para Okenson, cuando se presentan, en general corresponden a uno de 
estos grupos: trastornos de interferencia discal, incompatibilidad estructural de las 
superficies articulares y trastornos articulares inflamatorio. 
✓ Trastornos De Interferencia Discal: Estos desórdenes internos, según Learreta se 
presentan secundarios a problemas de los ligamentos del disco articular, ya que él 
considera que al ocurrir una subluxación o luxación discal es necesario previamente 
la distención o sección de algún ligamento.  
 
a) Alteraciones Complejo cóndilo – disco: el disco articular no se sitúe sobre 
el cóndilo en sus movimientos de rotación o de traslación. El disco se 
encuentra desplazado (generalmente hacia delante y hacia el lado medial) 
debido a una elongación de sus inserciones posteriores y/o un aumento de la 
tensión de las inserciones anteriores, fundamentalmente del pterigoideo 
lateral superior .La clasificación de esta alteración varía en función del grado 
de elongación de los ligamentos, de la deformación del disco o del tipo de 
movimiento, así tenemos (17) 
✓ Desplazamiento funcional del disco: el cóndilo sufre un cierto grado de 
traslación sobre el disco cuando se inicia la apertura, donde la presión 
intraarticular impide que las superficies articulares se desplacen una sobre la 
otra suavemente, provocando un movimiento abrupto del cóndilo sobre el 
disco para llegar a la relación cóndilo – disco, esto va acompañado de un 
chasquido o clic . 
✓ Luxación funcional del disco: el pterigoideo lateral puede traccionar de él 
completamente por el espacio articular y cuando esto ocurra, la presión 
intradiscal colapsará atrapando al disco en posición adelantada. El individuo 
nota la articulación bloqueada en posición de cierre limitada, dado que las 
superficies articulares han quedado separada, En la luxación funcional los 
ruidos se eliminan, puesto que no puede producirse el deslizamiento, esta 




✓ Luxación funcional con reducción: Cuando se presenta un bloqueo, 
muchos de los pacientes mueven la mandíbula en varias direcciones laterales 
para acomodar el cóndilo sobre el borde posterior del disco y se resuelve la 
situación. Si este mecanismo se produce solo raras veces y el individuo 
puede resolverlo sin ayuda  
o Este trastorno puede o no presentar dolor, según la intensidad, 
duración e integridad de las estructuras de la articulación, el mismo 
que está asociado a la elongación de los ligamentos y las fuerzas que 
reciben los tejidos retrodiscales.   
✓ Luxación funcional del disco sin reducción: aparece cuando el individuo 
no puede restablecer la posición normal del disco luxado sobre el cóndilo, 
hay restricción del movimiento de apertura (25 a 30 mm interincisivos), ya 
que el disco no permite una traslación completa del cóndilo.(17) 
✓ Subluxación: denominada hipermovilidad, describe ciertos movimientos de 
la ATM observados clínicamente durante la apertura amplia, se presenta un 
“salto brusco” del cóndilo – disco juntos, hasta llegar a la apertura máxima, 
sin la presencia de dolor y ruido; se acompaña de un sonido de golpe sordo 
y es apreciable mirando la cara del paciente, ya que los cóndilos muestran 
un salto hacia adelante, causando una depresión prearticular apreciable. 
✓ Luxación espontánea: en ocasiones la boca se abre más de su límite normal 
y la mandíbula se bloquea por una dislocación completa de las superficies 
articulares temporales y condilares, el cóndilo queda atrapado por delante de 
la cresta de la eminencia articular, por ello, el paciente no puede cerrar la 
boca. Se puede producir por un espasmo del músculo pterigoideo externo 
debido generalmente a un bostezo, a una situación de cansancio mandibular 
(intervención prolongada del odontólogo) o por una sobre rotación del 
cóndilo. 
 
✓ Incompatibilidad de las superficies del disco: de acuerdo a lo escrito por 
Okenson, las dos subdivisiones de esta categoría son: adherencias y 
alteraciones morfológicas.   
o Se ha dado el nombre de adherencias a las fijaciones temporales de 
las superficies articulares y el disco, pero sin que se produzcan 
cambios que unan físicamente los tejidos entre sí. Las causas de las 
 
 
adherencias o adhesiones son las que aumentan la tensión en el 
interior de la ATM: el apretamiento dentario, el bruxismo, la 
masticación de alimentos duros y traumatismos. Existe una clara 
limitación de la apertura, tras intentar forzar el movimiento se 
“suelta”, en este momento se produce un chasquido y la articulación 
puede volver a moverse con normalidad, sin aparición de más ruidos. 
Una férula de descarga u otro dispositivo de elevación de la mordida 
previenen la aparición de estas adherencias. (18) 
 
✓ Trastornos Articulares Inflamatorios (18) 
Se trata de un grupo de alteraciones, donde los diversos tejidos que constituyen la 
estructura articular se inflaman como resultado de una lesión, se caracteriza por un dolor 
sordo y constante que se acentúa con el movimiento de la articulación. 
• Sinovitis: se presenta cuando la membrana sinovial y el ligamento 
posterior que recubren la articulación se inflaman, este tipo de trastorno 
se caracteriza por un dolor localizado intracapsular constante que se 
intensifica con el movimiento.  
• Capsulitis: es la inflamación del ligamento capsular o cápsula articular, 
por lo general se manifiesta clínicamente por un dolor a la palpación en el 
polo externo del cóndilo, que se acentúa con el movimiento articular y 
muchas veces causa dolor incluso en la posición de reposo. 
• Retrodiscitis: sabemos que los tejidos retrodiscales de la ATM están muy 
vascularizados e inervados, por lo tanto, no pueden tolerar una fuerza de 
carga importante, si el cóndilo aplasta el tejido es probable que éste sufra 
una ruptura o inflamación. se caracteriza por un dolor constante, a menudo 
aumenta al apretar los dientes, si la inflamación llega a ser importante 
puede aparecer hinchazón que desplace al cóndilo un poco hacia adelante 
y abajo, lo que puede causar una maloclusión aguda. 
• Artritis: se trata de un proceso destructivo donde se alteran las superficies 
articulares óseas del cóndilo y fosa, por la pérdida de la capa cortical 
subcondral y una erosión ósea que lleva a signos de osteoartritis. Es muy 
dolorosa por que la función mandibular queda restringida, sus síntomas se 
acentúan con el movimiento mandibular, además es característico de esta 
 
 
patología la presencia de crepitaciones (ruidos articulares ásperos) y se 
asocia la mayoría de veces post luxación o perforación del disco. Existe 
disminución a la apertura oral secundaria a la degeneración con desviación 
al final del movimiento hacia el lado afectado, la evidencia radiográfica 
presenta cambios estructurales óseos.  (18) 
 
• Trastornos Traumáticos (19) 
Al ser un hueso expuesto la mandíbula sufre con frecuencia lesiones traumáticas 
▪ Fracturas de la Mandíbula:  las causas más habituales de las fracturas son los 
traumatismos directos (accidentes de tránsito, caídas). Se localizan casi siempre 
en determinados puntos en los que la estructura ósea es menos resistente, ya sea 
en el cóndilo mandibular o donde tiene lugar un debilitamiento adicional, como 
raíces dentales largas o dientes retenidos,Las fracturas más comunes son:   
✓ Fracturas en el cuerpo mandibular.  
✓ Fracturas de la rama mandibular.  
✓ Fracturas del ángulo mandibular.  
✓ Fracturas del cóndilo: constituyen la mayoría de los casos, se producen 
por una acción de fuerza sobre barbilla y sobre la parte lateral de la 
mandíbula. Pueden ser en la superficie articular, en regional central del 











CAPÍTULO III: DIAGNOSTICO 
Para el diagnóstico de una DTM se establece trabajar sobre la base de cuatro puntos 
fundamentales: historia clínica, examen clínico, pruebas de evaluación (musculares y 
articulares) y examen radiológico de ATM y cervicocraneano.. 
3.1 HISTORIA CLÍNICA.  
La realización de una historia clínica correcta (HC) es de suma importancia para 
llegar a un diagnóstico exacto. En la entrevista destinada a la obtención de esta, 
nos ponemos en contacto por primera vez con nuestro paciente, el que relata 
minuciosamente su afección, sus temores y expectativas después del tratamiento. 
Por ello en la anamnesis, es necesario investigar desde un punto de vista local y 
general; dentro de los aspectos generales, es necesario indagar sobre afecciones 
anteriores. (20) 
Un historial de detección, como parte del historial de salud, puede incluir preguntas tales 
como:  
✓ ¿Tienes dificultad para abrir la boca? 
✓ ¿Oyes ruidos dentro de la articulación de la mandíbula? 
✓ ¿Tiene dolor en o alrededor de sus oídos o sus mejillas?  
✓ ¿Tiene dolor al masticar, hablar o usar las mandíbulas? 
✓ ¿Tiene dolor al abrir la boca o al bostezar? 
✓ ¿Su mordida se sintió incómoda o inusual? 
✓ ¿Alguna vez tu mandíbula se bloquea o se apaga?  
✓ ¿Alguna vez ha tenido una lesión en la mandíbula, la cabeza o el cuello? ¿Si es 
así cuándo? ¿Cómo fue tratado? 
✓ ¿Ha sido previamente tratado por un trastorno temporomandibular? ¿Si es así 
cuándo? Cómo fue tratado 
 
 
Antes de continuar con el examen físico y demás test de evaluación, es importante 
destacar que, para la valoración del dolor, siendo este un signo y síntoma clínico subjetivo 
tiene que evaluarse adecuadamente; por eso se sugiere que su cuantificación debe 
realizarse mediante el uso de escalas, de las cuales hay una gran variedad según los 
objetivos para que se utilizan.    
El dolor al ser subjetivo, significa que nadie mejor que el propio paciente sabe si le duele 
y cuanto le duele, la actitud que cada uno de ellos puede presentar ante el dolor dependerá 
de su personalidad o especial sensibilidad, es así que dos pacientes con el mismo tipo de 
patología no tienen por qué sentir el mismo grado de dolor. En un intento de superar todo 
este inconveniente y para que la valoración del dolor sea la más correcta posible e 
individualizada, en esta investigación se recomienda el uso de las Escala Visual 
Analógica (EVA).   
EVA consiste en una línea horizontal o vertical de 100 mm de longitud dispuesta entre 
dos puntos donde figuran las expresiones ¨ no dolor¨ y ¨máximo dolor imaginable¨ que 
corresponden a la puntuación de 0 a 10 respectivamente.  (20) 
3.2 EXAMEN CLÍNICO (20): 
 la exploración física es localizar las posibles áreas del sistema masticatorio que presenten 
un trastorno o una alteración patológica. Dado que las DTM están constituidas por 
afecciones a las articulaciones, dientes, sistema neuromuscular y ligamentoso, este 
examen estará orientado a explorar el estado clínico de dichos elementos.   la posición 
adecuada para el paciente a ser evaluado es en decúbito supino, mientras que el 
fisioterapeuta se debe colocar caudalmente a la región facial del mismo.  Es necesario 
utilizar los siguientes instrumentos:  
Examen Clínico.  
✓ Abre boca. 
✓ Baja lengua.  
✓ Guantes de manejo. 
✓ regla bucal.    
 
 
INSPECCIÓN: se observará las posibles asimetrías que pueda presentar el paciente, 
tomando en cuenta la orientación de las líneas bipupilar y media de la cara. la mejor 
manera de observar asimetrías faciales en relaciona a la línea media es colocar un hilo 
dental frente a la nariz, labio superior, frenillo superior hasta llegar al frenillo inferior, 
con lo que se podrá determinar si hay o no desviaciones laterales en el tercio inferior de 
la cara.  (20) 
a. ANÁLISIS INTRAORAL: paciente abre la boca para poder separar las 
comisuras labiales, sus dientes deben permanecer en oclusión, para registrar la 
presencia o no de los siguientes signos dentales:   
 
✓ Alineación dentaria: está dada por el frenillo labial superior (posición céntrica) 
mismo que debe coincidir con el frenillo labial inferior (marco de referencia de la 
posición mandibular 
✓ Mordida Cruzada: los dientes mandibulares (los posteriores) sobre salen y 
cubren los dientes maxilares durante la oclusión, siempre se presenta unilateral, 
como se puede observar.  
✓ Sobremordida reducción de la dimensión vertical en la oclusión, los dientes 
maxilares recubren en su totalidad la cara mesial de los mandibulares.   
✓ Diastemas: es un área de espacio adicional entre dos o más dientes, provocado 
por la extracción de alguna pieza dentaria, la misma que provoca la 
reacomodación de los dientes para llenar ese espacio o puede presentarse 
acumulación de tejido ya sea en lengua o mejillas con el mismo fin.   
✓  Piezas dentales desalineadas.  Se solicita al paciente una apertura oral para 
poder observar el estado de las superficies dentarias, pudiendo presentarse micro 
desgastes, signo que llevaría a pensar en la presencia de Bruxismo.(20)   
b.- ESCUCHAR A LA ATM: la ATM durante los movimientos no deben presentar 
ruidos articulares, por regla general la articulación en disfunción es la que lo hace. 
Como se ha mencionado la presencia de este signo nos da indicios de una posible 
DTM articular, por ello es indispensable escuchar a la ATM durante los movimientos 
de apertura y cierre. Este estudio permite diferenciar entre:  
✓ Chasquido o clic: hace referencia a una disfunción meniscal y 
ligamentosa.   
 
 
✓ Crepitaciones óseas: refieren a una lesión articular degenerativa 
inflamatoria, como osteoartritis, artritis o fracturas.   
3.3ESTUDIO DE LA DINÁMICA MANDIBULAR (21): 
Su objetivo primordial es obtener los grados de movilidad articular de apertura, 
lateralidad y protrusión. En la aplicación de este test se necesita la utilización de una baja 
lengua (facilitar la medición), para marcar los puntos de referencia durante el trabajo 
activo que se le pedirá realizar al paciente durante la lateralización, trazos que 
posteriormente serán medidos por la regla bucal y nos arrojarán los grados de amplitud.   
Es imprescindible realizar un análisis de los movimientos mandibulares con objeto de 
obtener la máxima información sobre el equilibrio facial.   
Medición de la amplitud articular (movimiento activo).  
✓ Apertura: la apertura máxima está entre 35 a 45 mm, son medidos desde 
el borde del incisivo superior al borde del incisivo inferior Cuando el 
paciente realiza una máxima apertura se obtendrán datos como la 
presencia de hipermovilidad (apertura mayor a 45 mm) o hipomovilidad 
(apertura menor a 30 mm). La hipomovilidad por lo general se presenta 
unilateral, que podría ser la respuesta a un problema muscular o del disco 
articular Pero hay que mencionar que si la disminución de la movilidad es 
muscular, el principal músculo en espasmo es el pterigoideo medial y 
masetero, y si se presenta una desviación será por contractura del 
pterigoideo lateral, donde la mandíbula durante el movimiento se desviará 
hacia el lado contrario de la afección; mientras que si es de origen articular 
o ligamentoso se bloquearía el recorrido del cóndilo de dicho lado y por 
tanto la mandíbula se desviará hacia el mismo.  
 
✓  Protrusión: La protrusión máxima es de 8 a 11 mm. Se solicita al 
paciente que desde la posición de oclusión normal lleve hacia delante todo 
lo que pueda la mandíbula, y se toma la medición Si durante la protrusión 
la arcada inferior no se proyecta por delante de la superior y se desplaza 
 
 
hacia la izquierda o derecha, se debe a una lesión articular unilateral que 
está presente en el lado de la desviación. (Anexo3-figura19) 
 
 
✓ Lateralidades:  El rango de amplitud normal es de 7 a 12 mm, para esta 
medición primero se coloca la baja lengua horizontalmente en la boca; se 
identificará el frenillo labial superior del paciente y trazándolo 
paralelamente sobre la baja lengua, se repite el mismo proceso con el 
frenillo labial inferior (recorrido mandibular). En un paciente que presente 
una DTM, casi siempre el frenillo labial inferior no va a coincidir con la 
referencia esqueletal central. (21) 
 
3.4PALPACION: se evalúa la condición de dolor articular del paciente mediante el 
examen de ATM propuesto por Mariano Rocabado, este test es el que más evidencia 
científica presenta para su aplicación como método diagnóstico y también es 
considerado para varios autores como un lenguaje universal de palpación de las ATM, 
es así, que la mayoría de odontólogos, ortodoncistas y kinesiólogos que tratan las DTM 
ponen en práctica este método de evaluación. 
• Mapa del dolor de la ATM:  Este examen propone la palpación bilateral de 8 
puntos articulares .Después de haber determinado el umbral de dolor del paciente 
y por ende saber con qué presión ejecutar la palpación, vamos a localizar la ATM 
siguiendo un recorrido posterior a la apófisis cigomática a unos 10 mm de esta, 
le pedimos al paciente que abra y cierre la boca para corroborar la ubicación  
✓ Sinovial antero-inferior: para poder palpar esta área ubicamos los 
pulpejos de los dedos anteriores e inferior al cóndilo, se le pide al paciente 
realizar una ligera apertura oral, no más de 15 mm, ya que solo hasta el 
movimiento de rotación disco-condilar resalta esta zona; después se ejerce 
presión para determinar la presencia o no de dolor y en qué grado esta. El 
dolor puede deberse a una hipermovilidad o alteraciones cóndilo discales.   
✓ Sinovial antero-superior: de la posición anterior y manteniendo los 15 
mm de apertura se deslizan los pulpejos de los dedos a unos 2 mm hacia 
 
 
arriba y palpamos el sinovial superior, si esta presenta dolor en el 95 % de 
los casos se debe a un desplazamiento antero medial del disco.   
✓ Ligamento colateral lateral: se colocan los dedos sobre el cóndilo y se 
le pide al paciente que realice una lateralización hacia el lado contrario de 
la palpación para distender el ligamento y poder ejercer la presión, si se 
presentase dolor a este nivel puede haber la presencia de hipermovilidad 
condilar y desplazamiento anterior del disco 
✓ Ligamento Temporomandibular: para poder provocar este ligamento se 
realizará la siguiente maniobra, se colocan los pulpejos de los pulgares 
sobre el área molar (bilateral) y se tracciona la mandíbula hacia abajo, si 
el paciente refiere dolor la articulación ya ha perdido su relación céntrica 
presentando inestabilidad.  (21) 
✓ Sinovial postero-inferior: se colocan los pulpejos abajo y detrás del 
cóndilo y se le pide al paciente que realice una apertura máxima, el dolor 
referido en esta zona es un indicador de un desplazamiento anterior del 
disco con reducción por que le cóndilo tendrá una posición posterior.   
✓ Sinovial postero- superior: partiendo de la posición anterior recorremos 
los pulpejos hacia arriba unos 2 mm presionamos la zona y se presenta 
molestias será debido a un desplazamiento anterior del disco sin 
reducción.   
✓ Retrodisco: con la boca abierta y los pulpejos sobre los molares se realiza 
una ligera presión hacia arriba y adelante para provocar el área retrodiscal, 
si existe dolor será a causa de sinovitis, capsulitis o subluxación.   
✓ Ligamento posterior: para ubicarlo se moviliza la mandíbula con una 
ligera presión hacia atrás, su dolor nos indica la presencia de degeneración 
severa, lesión intracapsular con deslizamiento anterior del disco y postero 






A.-PALPACIÓN DE LOS CÓNDILOS: Este test de abertura activa fue propuesto por 
Hopen Field; primero se introduce los dedos medios en los conductos auditivos externos, 
luego se pide al paciente que abra y cierre la boca. Durante la abertura se percibe la 
rotación del cóndilo y posteriormente su deslizamiento hacia abajo y adelante, este 
movimiento debe ser simétrico a la derecha y a la izquierda.  
B.- PALPACIÓN MUSCULAR: Para la palpación muscular el paciente se coloca en 
decúbito supino, se palpan con la yema de los dedos los diferentes músculos en relación 
a la ATM en busca de fibras dolorosas y fibrosas. Una exploración neuromuscular 
completa debe localizar no solo la sensibilidad y el dolor musculas generalizado, sino 
también los PG hipersensibles asociados a las DTM.  
los PG son los signos más predominantes en las patologías musculoesqueléticas de 
ATM; este tipo de síndrome miofascial puede o no presentar dolor espontáneamente, 
su palpación desencadena dolores referidos a distancia y zonas localizadas.  
A continuación, se detallará la palpación de las PG en cada uno de los músculos 
masticatorios basado en la exploración descrita por Travell y Simons.(21)    
a) Temporal.   
• Sincronismo de contracción: es preciso verificarlo respecto a los tres haces 
musculares. El explorador se sitúa detrás del paciente (decúbito supino) y coloca a cada 
lado los dedos de la mano sobre cada uno de los haces de los músculos temporales, el 
dedo índice sobre el haz posterior, el dedo corazón sobre el haz medio y el anular sobre 
el haz anterior. Se pide entonces al paciente que golpetee los dientes; se debe sentir la 
contracción sincrónica de los tres haces a la izquierda y a la derecha.   
• Exploración de los PG: se palpan cada uno de los tres haces, como ya se mencionó en 
la descripción de los PG existen tres en la fosa temporal, uno para cada uno de los haces: 
posterior, medio y anterior, cerca de la parte media de las fibras y en la uniones 





b) Pterigoideo lateral.   
• Exploración de los PG: la palpación es intraoral, hacia la inserción anterior de la 
división inferior del músculo; se abre la boca unos 2 cm y se desvía ligeramente la 
mandíbula hacia el lado que esta examinado para aumentar el espacio, ya que, el dedo 
índice recorre posteriormente todo lo lejos que sea posible a lo largo del vestíbulo 
formado por el techo del fondo de saco de la mejilla, hasta abrirse paso entre en maxilar 
superior y la apófisis coronoides a lo largo de las raíces de los molares superiores, luego 
el examinador presiona hacia adentro (lámina lateral de la apófisis pterigoides) Esta 
presión revela una sensibilidad exquisita si existen PG activos.  
c) Pterigoideo Medial.   
• Exploración de los PG: para su identificación el paciente deja que el maxilar inferior 
caiga hacia la apertura todo lo que resulte confortable, para así tensar moderadamente el 
músculo. Travell menciona que la palpación de los PG de la región media del músculo se 
realiza intraoral mente con la boca del paciente abierta y la mano enguantada, donde el 
pulpejo del dedo palpador  se orienta hacia afuera y se desliza sobre los molares hasta 
encontrar el borde óseo anterior de la mandíbula (detrás y fuera del último molar),. Si hay 
un PG activo la presión digital provoca un dolor exquisito que permitirá su localización 
exacta.   
d) Masetero.   
• Exploración de los PG: un dedo por dentro de la mejilla y otro por fuera con apertura 
bucal (músculo relajado),  tan solo una capa delgada de mucosa separa el dedo palpador 
de la porción media de masetero. Si este tiene PG, las bandas tensas y su exquisito dolor 
local los identificarán al frotar las fibras entre los dedos.( 22) 
e) Digástrico.   
Rocabado afirma que el hueso hioides influye en los movimientos de la mandíbula, en la 
deglución y en la elaboración de los sonidos durante el habla; por ello es importante que 
el examinador evalúe la libertad de movimientos laterales del hioides y palpar la tensión 
de los músculo supra o infrahioideos cuando la movilización está restringida.   
 
 
• Exploración de los PG: la tensión de cualquiera de los vientres del digástrico puede 
valorarse hallando la resistencia anormal del hueso hioides cuando se intenta desplazarlo 
de un lado a otro. El vientre posterior del digástrico se examina con el paciente 
también en posición supino y con la cabeza extendida para así aumentar el espacio 
palpable entre el cuello y el ángulo de la mandíbula; el dedo palpador se desliza por las 
fibras que se encuentran detrás del ángulo mandibular, en dirección hacia el lóbulo de la 
oreja mientras se presiona hacia adentro, La presión inicial produce una sensibilidad local 
exquisita y la presión mantenida reproduce el dolor hacia la cabeza y cuello.(23) 
El vientre anterior se examina con la cabeza basculada hacia atrás y el cuello extendido, 
con el paciente relajado el fisioterapeuta palpa las partes blandas justo por debajo de la 
punta del mentón a ambos lados de la línea media, Travell y Simons recalcan también 
que se puede sentir un nódulo doloroso en el vientre muscular, donde puede encontrarse 
un PG activo.   
3.5PRUEBAS CLÍNICAS DE EVALUACIÓN (23): 
Tras la realización del examen muscular y articular completo, no siempre está claro si el 
cuadro clínico en la DTM es muscular, articular o doble. Para ayudar a esta diferenciación 
existen una serie de pruebas clínicas de fácil y rápida aplicación, entre las que destacamos 
a continuación.   
✓ Prueba de Krogh – Poulsen 
También llamada prueba del palo de madera, consiste en morder fuertemente un 
objeto duro, como un depresor de lengua, colocándolo este en la región posterior 
de los molares. Cuando el objeto está ubicado en el lado doloroso, un incremento 
del dolor pone en evidencia un origen periarticular, mientras que una sensación 
de alivio indica una lesión meniscal; ya que la acción pivotante del palo alivia la 
presión articular; o bien desencadenarse en el lado contralateral evidenciando un 
problema articular.  (23) 
El dolor periarticular que se evidencia en este test, está íntimamente ligado con 
los músculos pterigoideos lateral (porción superior e inferior) y medial, por ello 
Okenson menciona un test de manipulación funcional de estos músculos para 
determinar si el dolor proviene de estas estructuras.   
 
 
Durante la manipulación funcional cada músculo se contrae y luego se distiende, 
si el músculo es el origen real de la afección dolorosa, ambas actividades lo 
aumentan; ahora describiremos las técnicas para explorar estos tres músculos.  
 
a) Manipulación funcional del pterigoideo lateral inferior.   
Se sabe que cuando el pterigoideo lateral se contrae, la mandíbula protruye y/o se 
abre la boca (en este caso intervienen otros músculos). La mejor forma de realizar 
la manipulación funcional es hacer que el paciente realice un movimiento de 
protrusión, puesto que este músculo es el principal responsable en esta función; 
así se le pide al paciente que lleve a cabo la función en contra de una resistencia 
creada por el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es el origen del dolor, 
esta actividad lo incrementará.   
Para provocar la distención del músculo le pedimos al paciente que ubique sus 
dientes en máxima intercuspidación, por tanto, cuando aprieten los dientes el 
dolor también aumentará. (23) 
 
b) Manipulación funcional del pterigoideo lateral superior.   
El pterigoideo lateral superior se contrae junto con los elevadores, sobre todo al 
morder con fuerza, por tanto, si este es el origen del dolor, al apretar los dientes 
lo incrementará. Entonces si se coloca un depresor lingual entre los dientes y el 
paciente muerde de nuevo por la contracción de este músculo se presentará 
molestias.    
Pero hay que diferenciar si hay dolor también sobre los músculos elevadores, para 
ello, se le pide al paciente que realice una máxima apertura oral, si al hacer este 
movimiento no hay dolor efectivamente el origen de la afectación viene solamente 
del pterigoideo lateral superior, ya que los elevadores se distienden y el 
pterigoideo lateral no (su distención es en máxima intercuspidación), como lo 
menciona Okenson, pero si el dolor aumenta frente a esta función van estar 
afectados ambos grupos musculares.  (23) 
 
c) Manipulación funcional del Pterigoideo Medial.   
El pterigoideo lateral es un músculo elevador, por tanto, se va a contraer en la 
oclusión, entonces si se aprietan los dientes sobre la baja lengua esto aumentará 
 
 
la molestia. A si mismo durante la apertura bucal se distiende lo que también 
incrementará y confirmaría que el origen del dolor es el pterigoideo medial.    
✓ Prueba de Resiliencia Articular: Esta prueba permite evaluar la 
existencia o no de dicha resiliencia, cuya pérdida traduce una 
compresión articular (proceso degenerativo). Se coloca un papel de 
estaño de 0,5 mm sobre los molares de un lado y una tira de papel 
articular de 40 micras de espesor en el otro lado y se le indica al paciente 
que apriete con fuerza sus dientes; el operador entonces tracciona el 
papel articular del lado que desea evaluar, si este queda retenido la 
articulación es resiliente, si no queda retenido esta propiedad se ha 
perdido, lo que indica una perdida en la elasticidad fisiológica articular.  
(23) 
 
✓ Evaluación del juego articular (24) 
a) Test de movilidad (pasiva).   
Este test permite determinar cuáles son los tejidos que fijan la disfunción 
y son responsables del dolor.  Para realizar esta maniobra el paciente se 
coloca en decúbito supino, el fisioterapeuta se ubica a la cabeza del 
paciente; donde su mano derecha estabiliza el cráneo del paciente, 
mientras que la izquierda toma la mandíbula e introduce el pulgar en la 
boca, el mismo que descansa bajo los incisivos mandibulares y los demás 
dedos toman el borde inferior de la mandíbula.   
Luego la mano que está en el cráneo realiza un fulcro (contrafuerza), 
mientras que la mano que se encuentra en la mandíbula testa el juego 
articular al final del movimiento de apertura, así puede presentarse: 
Sensación elástica con rebote: que se concreta en patologías de tejido 
blando como la de las estructuras musculares y extra musculares, también 
se muestra una disminución de la apertura, entre 25mm a 35 mm.  
b) Evaluación del deslizamiento medial articular: se evalúa la 
integridad ligamentosa de la articulación, esa amplitud incluye el 
deslizamiento medial, el mismo que se realizará mediante la presión (hacia 
el centro) en los polos laterales de la ATM, este test permite detectar 
posibles adherencias capsulares.    
 
 
c) Test de provocación capsular.  Para evaluar la integridad o afectación 
especialmente capsular y también del ligamento posterior, puede aplicarse 
las siguientes pruebas, como lo recomienda Broome:    
✓ Apertura bucal en el límite articular: se le pide al paciente una 
máxima apertura oral, luego se coloca el pulgar sobre los 
incisivos mandibulares y se realiza un pequeño movimiento 
hacia abajo y luego hacia atrás hasta legar la final de la amplitud 
del movimiento, mediante esta maniobra se llega a provocar 
específicamente la cápsula y ligamento posterior.  (24) 
✓ Bostezo en ATM: para esta prueba de coloca el pulgar sobre los 
molares mandibulares, se pide la paciente apertura máxima y se 
efectúa un movimiento hacia abajo y lateral de unos 15 a 20 
grados. Es normal sentir que se ha llegado a la cápsula 
produciéndose un pequeño bostezo (Anexo3-figura 28) 
            TEST MUSCULAR(24) 
Todos los músculos masticatorios se encuentran inervados por la rama motora del 
V par, las lesiones de esta rama motora causan paresia o parálisis de los 
movimientos de elevación, depresión, protrusión y diducción de la mandíbula. 
Una debilidad de los masticadores evoca una neuropatía de compresión del 
trigémino; una debilidad de los hioideos y una hipotonía de los músculos 
infrahioideos. Para evaluar la inervación motora del trigémino sobre los músculos 
masticatorios se puede emplear los siguientes test de resistencia muscular:   
✓ Apertura bucal : El paciente abre la boca todo lo posible y la 
mantiene así frente a la resistencia manual del fisioterapeuta, el 
mismo que coloca su mano por debajo de la barbilla y la otra sobre 
la cabeza para sujetarla; la dirección de la fuerza se aplica hacia 
arriba tratando de cerrar la mandíbula  
✓ Cierre de la boca: El paciente debe encajar fuertemente las 
mandíbulas, donde el examinador sostendrá con fuerza la barbilla 
con el pulgar y el índice, la otra mano se ubica sobre la cabeza para 
sujetarla; la resistencia se aplicará verticalmente hacia abajo, 
tratando de abrir la mandíbula cerrada. Si el examinador es capaz 
 
 
de deprimir la mandíbula mientras el paciente continúa con la 
resistencia, existirá una lesión que afecte al masetero, el temporal 
y los pterigoideos externos(Anexo3-figura30) 
✓  Diducción.  En condiciones normales el paciente debe desplazar 
la mandíbula de un lado a otro frente a una resistencia; si el quinto 
par está afectado, puede mover la mandíbula hacia el lado 
paralizado, pero no hacia el no afectado. El fisioterapeuta coloca 
el lado palmar de los dedos sobre la mandíbula (borde izquierdo y 
derecho), la mano contraria se coloca en la sien del lado opuesto 
para sostener la cabeza; la resistencia se coloca en sentido lateral 
moviendo la mandíbula hacia la línea media.   
✓  Protrusión de la mandíbula: El paciente protruye la mandíbula 
proyectando la arcada dental inferior por delante la superior, 
mientras que el examinador ejerce una resistencia horizontal hacia 
atrás sosteniendo la barbilla con el pulgar e índice y coloca la otra 
mano detrás de la cabeza para sujetarla.  (24) 
3.5 AYUDAS DIAGNÓSTICAS (25): La mayoría de los pacientes con dolor en la ATM 
no precisa complejas exploraciones complementarias. Un estudio inicial comporta la 
realización de una ortopantomografía, básicamente para detectar las posibles alteraciones 
mandibulares o dentales. Pero en esta técnica, las alteraciones de la ATM deben ser 
consideradas con precaución. La radiología simple ayuda a diagnosticar y descartar los 
cambios degenerativos de la articulación. En la osteoartrosis, uno de los cambios 
radiológicos iniciales es la osteoesclerosis subcondral del cóndilo temporomandibular, 
que puede progresar a un aplanamiento del cóndilo con formación de osteofitos 
marginales. En fases más avanzadas puede detectarse una formación de quistes y el 
estrechamiento del espacio articular (25) .La tomografía computarizada (TC) facilita un 
mayor detalle articular y la artrografía nos aporta información dinámica y no invasiva de 
la articulación, pero ha sido ampliamente reemplazada por la resonancia magnética (RM). 
Permite la visualización de los vasos, el líquido articular, el edema óseo y el incremento 
de vascularización; además, hay una asociación significativa entre la señal intensa en 
ATM y el dolor local. Los estudios de RM aplicados a la ATM demuestran que ésta es la 
prueba que más información nos aporta sobre esta articulación, tanto en la configuración 




CAPÍTULO IV: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO 
EN DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARER 
4.1. MANEJO FARMACOLOGICO (26): La experiencia clínica y los estudios 
controlados demuestran que el manejo farmacológico generalmente puede reducir el 
dolor del paciente y, a veces, acelerar la recuperación. Los profesionales tienden a tener 
un medicamento favorito para recetar a sus pacientes con TMD, aunque no se ha 
demostrado que un solo medicamento sea el mejor para el amplio espectro de 
enfermedades de TMD. Muchos de los principios farmacológicos utilizados para el mus. 
Los trastornos musculoesqueléticos de otras áreas del cuerpo se aplican al manejo 
farmacológico de la DTM, ya que los medicamentos generalmente afectan el resto del 
sistema musculoesquelético, al igual que el sistema musculoesquelético masticatorio. 
El tratamiento farmacológico de TMD implica más comúnmente analgésicos de venta 
libre (incluidos los AINE) y medicamentos antiinflamatorios recetados, relajantes 
musculares, antidepresivos tricíclicos de baja dosis, suplementos nutricionales y crema 
analgésica tópica. Hay informes de que los antidepresivos inhibidores de la inhibición de 
la recaptación de serotonina (ISRS), además de muchos otros medicamentos, pueden 
contribuir a Síntomas de TMD.(26) 
 
 
✓ Analgésicos: Los salicilatos, el paracetamol, el ibuprofeno, el naproxeno sódico, 
el ketoprofeno y la capsaicina son los principales analgésicos. 
Los AINE son los analgésicos más comunes que se usan para el manejo de 
TMD, y pacientes cuyo dolor es causado principalmente por una inflamación 
(27) 
 
✓ medicamentos antiinflamatorios: La terapia de DTM usa medicamentos 
antiinflamatorios principalmente para reducir la inflamación dentro de la ATM. 
A medida que la medicación reduce la inflamación de la ATM, el dolor y la 
disfunción asociados disminuyen de manera proporcional. Los profesionales 
deben recordar que la inflamación crónica de la ATM es generalmente secundaria 
 
 
a una actividad para funcional excesiva que sobrecarga a la TMJ. Por lo tanto, 
clínicamente es común observar antiinflamatorios medicamentos que reducen la 
inflamación de la ATM y los síntomas asociados mientras el paciente está 
tomando el medicamento; pero, si un paciente con síntomas crónicos no ha 
reducido adecuadamente sus hábitos para funcionales, la inflamación de la ATM 
y los síntomas asociados regresan después de suspender el medicamento.(28) 
 
 
La medicación antiinflamatoria generalmente es beneficiosa para pacientes con 
inflamación aguda de la ATM causada por afecciones como el desplazamiento 
agudo del disco sin reducción o como consecuencia de un trauma agudo. Los 
pacientes con desplazamiento agudo de la TMJ sin reducción generalmente 
encuentran que los medicamentos antiinflamatorios reducen la inflamación 
asociada con el dolor, lo que les permite estirar el tejido retrodiscal y mover su 
disco más hacia delante. Con el disco más anterior, los pacientes recuperan su 
apertura, lo que disminuye la interferencia del disco y es menos probable que la 
inflamación regrese. Para el dolor leve o moderado relacionado con la 
inflamación de la ATM, en el cual me gustaría que un paciente tomara un 
medicamento antiinflamatorio, generalmente se recomienda el naproxeno o el 
naproxeno sódico. Para el dolor más severo (6 de 10 o más) relacionado con la 
inflamación de la ATM, generalmente se prescribe un curso corto de 
corticosteroides orales seguido de un AINE(28). Estos regímenes se discuten más 
a fondo en sus secciones siguientes correspondientes. Los suplementos 
nutricionales glucosamina y condroitina también han demostrado ser beneficiosos 
para los pacientes con inflamación de la ATM y tienen efectos secundarios 
mínimos. Si se prefiere que un paciente use un medicamento antiinflamatorio a 
largo plazo, los suplementos nutricionales o un AINE se toman el un base según 
sea necesario sería una elección razonable ( 29) 
 
✓ Fármacos antinflamatorios no esteroideos : Se encontró que es superior en el 
efecto analgésico, y la respuesta individual del paciente es muy variable. Los 
AINE y las dosis típicas que uso son ibuprofeno (Motrin), 800 mg t.i.d. o q.i.d .; 
naproxeno (Naprosyn), 500 mg b.i.d; y naproxeno sódico (Anaprox), 550 mg 
b.i.d. Una tableta de 550 mg de naproxeno sódico (Anaprox), que se vende sin 
 
 
receta médica como Aleve (220 mg de naproxeno sódico), es equivalente a una 
tableta de Naprosyn de 500 mg. Clínicamente, me parece que los pacientes que 
tienen principalmente dolor muscular encuentran que el ibuprofeno es más 
efectivo, mientras que aquellos cuyo dolor es principalmente por la inflamación 




Al observar las diferencias entre el ibuprofeno y el naproxeno Clínicamente, me 
parece que los pacientes que tienen principalmente dolor muscular encuentran que 
el ibuprofeno es más efectivo, mientras que aquellos cuyo dolor se debe 
principalmente a la inflamación de la ATM, encuentran que el naproxeno o el 
naproxeno sódico son más efectivos (30) 
✓ Medicamentos antiinflamatorios esteroideos: Los corticosteroides son 
medicamentos antiinflamatorios potentes que pueden usarse para tratar el dolor 
moderado a severo (6 de 10 o más) de la inflamación. Debido a los posibles 
efectos adversos del uso prolongado, generalmente se prescribe un curso corto 
para pacientes con TTM, seguido de un AINE. Un método conveniente para 
proporcionar una dosis decreciente de 6 días de corticosteroide es prescribir un 
Medrol Dosepak, que consiste en 21 tabletas de metilprednisolona 
convenientemente empaquetadas con instrucciones fáciles de seguir.7 Si un 
corticosteroide oral es el tratamiento preferido, tanto Medrol Dosepak como Se 
pueden prescribir hasta 3 semanas de naproxeno. Rutinariamente se solicita a los 
pacientes que comiencen a tomar naproxeno el día 4 del uso de Medrol Dosepak; 
esto disminuye la probabilidad de malestar gástrico al principio cuando la dosis 
de corticosteroides es alta y extiende la respuesta antiinflamatoria (31) 
 
✓ Relajantes musculares: Estos disminuyen el tono muscular esquelético y 
generalmente se prescriben para pacientes con DTM con dolor muscular agudo o 
para disminuir la actividad muscular temporalmente. Se ha especulado que los 
relajantes musculares pueden ser particularmente eficaz para pacientes con una 
afección aguda relacionada con una situación estresante a corto plazo, ya que 





Disminución de la actividad muscular nocturna En ocasiones me gustaría 
disminuir temporalmente la actividad muscular nocturna de un paciente y 
generalmente puedo lograr esto farmacéuticamente recetando un relajante 
muscular de acción central. Otra situación en la que consideraría recetar a los 
pacientes un relajante muscular de acción central para disminuir su actividad 
muscular nocturna sería cuando el paciente relata en el examen inicial que él o 
ella se despierta con un dolor significativo y quisiera algún alivio antes de que yo 
estuviera capaz de proporcionar un aparato de estabilización. Un relajante 
muscular de acción central tomado antes de acostarse debería disminuir 
temporalmente la actividad muscular nocturna de un paciente, disminuyendo así 
el dolor de la mañana. Esto debería reducir Dolor causado por el músculo o la 
inflamación de la ATM. Si el dolor se debe principalmente a la inflamación de la 
ATM, el naproxeno o el naproxeno sódico también pueden proporcionar un 
beneficio adecuado. Los relajantes musculares primarios y las dosis a menudo 
prescritas para el DTM son diazepam (Valium), de 2 a 10 mg h.s. (dosis bajas 
pueden tomarse durante el día), metocarbamol (Robaxin); 500 mg y 
ciclobenzaprina (Flexeril), 10 mg h.s. (Se puede tomar media tableta por la 
mañana y por la tarde). Robaxin y Flexeril son caros en comparación con el 
diazepam, todos son sedantes, y todos se toman preferiblemente solo a la hora de 
acostarse (32) 
 
✓ Antidepresores Tricíclicos: Los ATC se prescribieron originalmente para tratar 
la depresión, pero en los últimos 40 años se han utilizado para tratar los trastornos 
musculoesqueléticos crónicos y el dolor neuropático en dosis muy por debajo de 
las utilizadas para la depresión. El sueño perturbado es un problema común entre 
los pacientes con TMD que tiende a empeorar los síntomas de TMD, y los 
pacientes con TMD con sueño perturbado tienden a no mejorar tanto con la terapia 
conservadora de TMD como lo hacen otros pacientes.42-44 La sedación es un 
efecto secundario para la mayoría de los ATC y Si el TCA se elige y titula 
correctamente, podría mejorar la calidad del sueño reparador profundo de un 




✓ Suplementos Nutricionales: Los estudios en otras articulaciones del cuerpo 
demuestran que la glucosamina y la condroitina son beneficiosas (comparables o 
mejores que el ibuprofeno) para el dolor de las articulaciones y la osteoartritis, y 
causan efectos secundarios mínimos. El alivio de los síntomas de estos 
suplementos es más lento que con los AINE, y se recomienda que los pacientes 
los utilicen durante 30 días antes de decidir si son beneficiosos.48 Estos agentes 
están disponibles como suplementos nutricionales(34) 
 
4.2OTROS PROCEDIMIENTOS DENTALES: Se observa que muchos dentistas 
prefieren tratar la DTM utilizando las terapias que comúnmente proporcionan, por 
ejemplo, equilibrio oclusal, procedimientos de restauración, ortodoncia o cirugía 
ortognática. (30)Estos tratamientos intentan principalmente aumentar la estabilidad 
oclusal, y usar solo un aspecto de la atención proporcionará beneficios limitados. En el 
futuro, creo que se desarrollarán mejores pautas para la integración de la terapia oclusal 
y la terapia tradicional. Terapia de TMD. Se ha observado, por ejemplo, que los síntomas 
de DTM de varios pacientes solo se han resuelto mediante la extracción de terceros 
molares. Me parece que los terceros molares en erupción en una relación no perjudicial 
disminuyen la estabilidad oclusal y podrían hacer que los pacientes se vuelvan 
sintomáticos si los pacientes son propensos a desarrollar síntomas de DTM. (32)Esta 
podría ser la razón por la que la eliminación de estos dientes eliminó los síntomas en esos 
pacientes. Se ha especulado que las facetas profundas de desgaste del tercer molar u otras 
desarmonías oclusales del tercer molar pueden predecir la remoción del tercer molar, lo 
que proporciona un beneficio significativo de los síntomas de la TMD. También se ha 
observado que muchos pacientes con TMD informan que la extracción de sus terceros 
molares no proporciona una mejoría de los síntomas de TMD. Se necesitan estudios 
adicionales en esto y en la integración de la terapia oclusal con terapias TMD. Integración 
de la terapia oclusal y la terapia tradicional de TMD En el futuro, creo que se 
desarrollarán mejores pautas para la integración de la terapia oclusal y la terapia 
tradicional de TMD.(32) 
 
✓ equilibracion ocupacional: se recomendó el equilibrio oclusal para el 
tratamiento del TMDy se especuló que esta terapia sigue siendo uno de los 
procedimientos más comunes que utilizan los dentistas para tratar el TMD. El 
equilibrio oclusal generalmente aumenta. estabilidad oclusal y ortopédica, lo que 
 
 
aumenta la capacidad del sistema masticatorio de tolerar fuerzas excesivas 
generadas durante los hábitos parafuncionales. Algunos profesionales 
proporcionan solo un equilibrio parcial ajustando las interferencias más 
significativas. Esto tiene resultados impredecibles y puede empeorar los síntomas 
de algunos pacientes con DTM . 
Un equilibrio oclusal completo de boca completa es más predecible que un 
equilibrio parcial para mejorar los síntomas de TMD y se realiza normalmente en 
los estudios que evalúan el cambio de los síntomas de TMD.(35) 
 
 4.3TERAPIA ORTODONTICA-ORTOGNÁTICA : Algunos estudios longitudinales 
encuentran una tendencia o una disminución estadísticamente significativa en los signos 
y / o síntomas de la TMD después del tratamiento ortodóntico. Esto es probablemente 
debido a un aumento en la estabilidad oclusal, pero la ortodoncia puede disminuir la 
estabilidad oclusal de un individuo, predisponiendo así al paciente a TMD, Durante la 
fase de ortodoncia activa, los pacientes tienden a tener menos signos y síntomas de DTM. 
Una lógica propuesta es que los dientes que se mueven ortodónticamente son tan 
sensibles a la percusión y al contacto con los dientes opuestos que los pacientes 
disminuyen sus hábitos parafuncionales. Esta puede ser la razón por la que algunos 
profesionales y pacientes desarrollan la ilusión de que la ortodoncia proporciona 
beneficios TMD a largo plazo clínicamente significativos(36) 
 
4.4 TERAPIA PROSTODONTICA : La terapia prostodóntica también puede 
aumentar la estabilidad oclusal de un individuo al reemplazar los dientes perdidos, 
restaurar los dientes donde las cúspides no entran en contacto con los dientes opuestos y 
proporcionar relaciones oclusales más ideales para las desajustes dentales menores. 
Mejorar la estabilidad oclusal a través de la terapia protésica es muy costoso y requiere 
mucho tiempo, y periódicamente se debe reemplazar la terapia protésica.(37) 
 
4.5CIRUGÍA DE LA ATM Y IMPLANTES : La cirugía de la ATM está indicada para 
el tratamiento de una amplia variedad de afecciones patológicas. Entre los pacientes con 
TMD, su propósito es reducir sus síntomas y disfunción, no hacer que la relación entre el 
disco y el cóndilo de la TMJ sea "normal". La creencia de que un disco desplazado es 
generalmente solo un contribuyente muy pequeño para TMD es apoyada por estudios que 
 
 
muestran una gran el porcentaje de la población general tiene un disco desplazado, pero 
no síntomas de DTM. (38) 
 
4.6TRAMIENTO OCLUSAL: Este tratamiento tiene la finalidad de modificar la 
oclusión del paciente temporalmente, permitiendo aliviar los cuadros clínicos 
desencadenados o agravados por una alteración en la relación maxilomandibular. Para 
ello se emplean férulas superiores o inferiores que proporcionan una determinada 
posición de la mandíbula Existen múltiples diseños de férulas intermaxilares. Para tratar 
cuadros de dolor muscular, son preferibles las férulas planas o de Michigan. La férula de 
Michigan se emplea para el tratamiento de los trastornos musculares y articulares. 
Aunque puede producir una reducción del bruxismo inicialmente, no lo elimina, pero 
limita su capacidad lesiva sobre los dientes y los músculos masticatorios. La férula de 
Michigan se coloca sobre el maxilar superior, se ajusta en relación céntrica, es decir, de 
forma que los cóndilos estén centrados respecto a la fosa mandibular (glenoidea), en su 
posición más anterosuperior. Debe existir contacto con todas las cúspides inferiores 
simultáneamente y una guía que produzca que en los movimientos de lateralidad sólo 
contacte el canino inferior del lado hacia el que la mandíbula se desplaza. En trastornos 
inflamatorios o degenerativos de la ATM se emplean férulas, como la férula céntrica 
mandibular, que determinan una posición oclusal estable en que la articulación no sufra 
un traumatismo adicional. En desplazamientos discales con cuadros dolorosos, se pueden 
emplear férulas de adelantamiento, que ocasionan un mayor trabajo mandibular hacia una 
posición adelantada, en la que el cóndilo se adelanta y se apoya en el disco articular en 
posición de reposo. No obstante, si no se estabiliza la oclusión dentaria del paciente en 
una posición adelantada de la mandíbula, al volver a retirar la férula de adelantamiento 
se produce la recidiva de los ruidos articulares. Aunque las férulas de adelantamiento 
mandibular son muy efectivas en la reducción del dolor en trastornos intracapsulares 
(eliminan el dolor en el 75% de los pacientes), a largo plazo parecen ser poco efectivas 
en la reducción de los ruidos articulares (persistiendo en 2 tercios de los pacientes). Es 
decir, el disco articular desplazado continúa desplazado. El tratamiento oclusal debe 
iniciarse siempre de forma reversible, es decir, con férulas. Si el paciente experimenta 
una mejoría del dolor y de la función articular puede pensarse que el principal 
componente es oclusal  
Se recomienda el uso de férulas y guardias de noche, que son son  boquillas de plástico 
que encajan en los dientes superiores o inferiores y evitan que los dientes tengan contacto, 
 
 
lo que disminuye los efectos de apretar y rechinar los dientes. También ayudan a corregir 
la mordida al colocar los dientes en su posición más correcta y menos traumática. 
Tratamientos dentales correctivos como son la colocación de puentes, coronas y aparatos 
para equilibrar las superficies de masticación de los dientes o para corregir problemas de 
masticación. Evitar los movimientos extremos de la mandíbula, tales como gritar o cantar. 
 
Mantener sus dientes separados tan a menudo como sea posible para aliviar la presión de 
la mandíbula. Aprender técnicas de relajación ayudará a controlar la tensión muscular de 
la mandíbula, cuando los tratamientos básicos no den resultado existen otras alternativas. 
La estimulación eléctrica transcutánea del nervio (TENS) es una terapia que utiliza 
corrientes eléctricas de nivel bajo para proporcionar alivio del dolor mediante la 
relajación de la mandíbula y los músculos faciales comunes.(39) 
 
✓ Ultrasonido: Es un tratamiento de calor profundo que se aplica a la ATM para el 
alivio del dolor y mejorar la movilidad.  
✓ Punto de inyecciones del disparador: Medicamentos para el dolor o anestésicos 
los cuales se inyecta en los músculos faciales en zonas específicas conocidas 
también como “puntos gatillo” para aliviar el dolor. 
✓ La terapia de ondas de radio: Las ondas crean una carga eléctrica baja en el 
nivel de estimulación a la articulación, lo que aumenta el flujo sanguíneo, el 
paciente experimenta alivio del dolor en la articulación. 
✓  Artrocentesis: Este es un procedimiento menor realizado a nivel consultorio 
bajo anestesia local. La cirugía consiste en insertar agujas en el interior de la 
articulación afectada y hacer un lavado de la articulación con fluidos estériles. En 
ocasiones, el procedimiento puede aplicarse a la inserción de un objeto 
contundente en el interior de la articulación. El instrumento se utiliza en un 
movimiento de barrido para eliminar las bandas de tejido de adhesión y para 
desalojar a un disco que se ha quedado en la parte delantera del cóndilo. 
✓ Artroscopia: Se realiza mediante anestesia general, posteriormente en una 
pequeña incisión en la parte anterior al lóbulo de la oreja se inserta un instrumento 
pequeño y delgado que contiene un lente y luz, este se conecta a un equipo de 
video, permitiendo al cirujano examinar la ATM y área circunscrita. Dependiendo 
de la causa, el cirujano puede extirpar tejido o realinear el disco o cóndilo. En 
comparación con la cirugía abierta, este procedimiento es poco invasivo, zonas 
 
 
pequeñas de cicatrización, y se asocia con mínimas complicaciones, así como un 
tiempo de recuperación más corto. La cirugía abierta permite obtener una vista 
completa y un mejor acceso, aunque el tiempo de recuperación es mayor(39) 
 
4.7 TERAPIA FÍSICA EN LAS DISFUNCIONES DE LA 
ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 
La mayoría de las DTM puede tratarse sin recurrir a técnicas quirúrgicas, en algunos 
casos será sistemático y especifico, en otros cuadros patológicos.es importante señalar 
que para lograr una recuperación exitosa del paciente con DTM y evitar su cronicidad o 
hasta su abordaje quirúrgico es imprescindible un trabajo multidisciplinario del 
fisioterapeuta y los diferentes profesionales relacionados con el área. 
El trabajo terapéutico sobre las DTM estará encaminado a un abordaje manual, el mismo 
que tiene como objetivos primordiales, exponer los principales métodos de tratamiento 
de las DTM para facilitar el movimiento articular y muscular, la reeducación 
propioceptiva y reeducación postural.(40) 
A. TÉCNICA DE MASAJE: Se utilizan para relajar la musculatura, suprimir los 
cordones miálgicos responsables del dolor local y aumentar la vascularización en 
la zona, ayudando así a eliminar los productos de desecho de los tejidos. El masaje 
nunca tiene que ser doloroso, el paciente debe soportarlo sin problema, incluso 
con una agradable sensación de relajación 
✓ Fricción Transversa: Se realiza a lo largo o a través del vientre de los 
músculos, utilizando el talón de la mano, el pulgar u otros dedos, aplicados 
lentamente y en forma rítmica, este es uno de los abordajes que implican 
presión profunda a través de las fibras musculares en sentido transversal, 
lo cual ayuda a la reducción de la contracción y de la alteración fibrosa 
local.    
 se pueden aplicar en cualquier músculo, ya sean masticadores, cervicales 
o escapulares después de haber utilizado las otras técnicas.  
 
4.2TÉCNICAS NEUROMUSCULARES (TNM)(41): se refieren a la aplicación 
manual de presión y deslizamientos (usualmente) digitales especializados, aplicados con 
la mayor frecuencia por medio del contacto con el pulgar o los otros dedos. Estos 
 
 
contactos digitales pueden tener un objetivo diagnóstico (evaluación) o terapéutico, y el 
grado de presión empleado varía considerablemente entre estas dos modalidades de 
aplicación. 
 
la TNM tiene por fin: 
✓ Brindar beneficios reflejos  
✓  Desactivar los puntos gatillo miofasciales  
✓  Preparar al sujeto para otros métodos terapéuticos, como los ejercicios o 
las manipulaciones  
✓  Relajar y normalizar el tejido muscular fibrótico tenso  
✓ Aumentar la circulación y el drenaje linfáticos y generales  
✓ Ofrecer al profesional información diagnóstica simultánea 
 
▪ Liberación del PG según Travell : se puede aplicar para los 
músculos masetero, temporal, trapecio superior, ECOM.   
• Objetivo: consiste en suprimir los espasmos, los PG y el dolor 
referido de los músculos masticadores.  (40) 
• Indicaciones:    
✓ Espasmos musculares de los masticadores 
✓  Limitación de la abertura y deducción 
✓  Dolor de la ATM 
✓  Latero desviación de la mandíbula en la abertura de la 
boca. 
✓ Chasquido por subluxación meniscal. 
✓ Trastornos de oclusión dental.   
• Contraindicaciones:   
✓ Fractura reciente del cóndilo mandibular. 
✓ Lesiones reumáticas de la ATM. 
✓  Tumor de la ATM.   
• Técnica: el paciente se coloca en decúbito supino y el 
fisioterapeuta se sienta a su cabecera. Se alejan las inserciones del 
musculo a tratar y respecto a la colocación de las manos, la mano 
 
 
distal fija la inserción distal del músculo, la mano proximal toma 
contacto mediante la extremidad del pulgar extendido con el 
músculo que se va a tratar, mientras que los otros dedos hacen 
punto fijo para permitir al pulgar actuar.   
Se realiza una presión profunda y lenta en deslizamiento 
longitudinal, dicha presión aplicada por el pulgar sobre un punto 
gatillo miofascial puede ser variable, esto es, una presión 
suficiente como para producir síntomas de dolor referido durante 
aproximadamente 5 segundos, seguida por alivio de la presión 
durante 2 a 3 segundos y consecutiva repetición de la presión más 
fuerte. Esta alternancia se repite hasta tres veces en cada músculo 
(40) 
 
▪ Técnica de Spray and Strech según Travell (40) : Los músculos 
pterigoideos lateral, medial y digástrico por su localización y 
difícil acceso no es posible aplicar la técnica por presión, por ello 
a continuación se describirá la maniobra de spray que es la más 
adecuada a aplicar en estos músculos 
• Objetivo: eliminar los espasmos y PG (dolor referido) que 
presentan los músculos masticatorios patológicos.   
• Indicaciones: se incluyen:   
✓ Espasmos musculares de los masticadores. 
✓ Limitación de la abertura y deducción. 
✓ Latero desviación de la mandíbula. 
✓ Dolor de la ATM. 
• Contraindicaciones:   
✓ Fractura reciente del cóndilo mandibular. 
✓ Lesiones reumáticas de la ATM. 
✓ Tumor de la ATM. 
• Técnica: se coloca al músculo en posición de estiramiento interponiendo 
una estructura cilíndrica (construida a medida del paciente) según su 
capacidad de abertura de la boca; luego se coloca el spray frio (cloretilo, 
fluorometano) en la piel sobre el músculo y sobre el PG a tratar, realizando 
 
 
varias pasadas y evitando congelar la piel. A medida que se inhibe el 
espasmo, se va estirando el músculo. 
 
• Técnicas osteopáticas para la ATM según François Ricard (40):  
 
a) técnicas de jones para los músculos masticadores.   
 
✓ Técnica de Jones para el masetero:    
• Principios: buscar con una mano el PG y con la otra buscar en el espacio 
la posición de la mandíbula que disminuye el dolor en el PG encontrado 
en la palpación; la fuerza de presión utilizada es la que ha desencadenado 
el dolor y tiene que permanecer constante durante toda la técnica durante 
unos 90 seg (se produce entonces una reducción de las tensiones en los 
tejidos relacionados). 
 
• Ejecución de la técnica: la colocación de las manos se describirá 
tomando en cuenta una disfunción izquierda.   
La mano izquierda palpa con el índice el PG del masetero izquierdo, luego 
la mano derecha hacia ese mismo lado de la cara del paciente toma la 
barbilla con los dedos. La toma izquierda desencadena el dolor mientras 
que la toma contraria busca los parámetros de abertura y deducción que 
hacen desaparecer por completo el dolor; esta posición será mantenida 
durante 90 seg y a para finalizar se lleva la mandíbula a la posición neutra 
sin desencadenar reflejos de contracción.   
 
✓ Técnica de Jones para el músculo temporal.   
• Principios: buscar el PG del temporal con una mano y 
seguidamente con la otra buscar la posición de la mandíbula que 
ayudará a disminuir el dolor en el PG.    
• Ejecución de la técnica: respecto a la colocación de las manos (si 
la disfunción seria izquierda), la mano izquierda palpa con el 
índice el PG del temporal izquierdo, la mano derecha ubica el lado 
derecho de la cara y toma la barbilla del paciente. La mano 
izquierda desencadena el dolor del PG la mano izquierda busca la 
 
 
posición adecuada de la mandíbula que ayude a desaparecer el 
dolor, esta posición se mantiene durante 90 seg y luego se lleva 
lentamente la mandíbula a su posición neutral. 
 
✓ Técnica de Jones para el pterigoideo lateral. (42)  
• Principios: buscar el PG del pterigoideo lateral con una mano y 
seguidamente con la otra buscar la posición de la mandíbula que 
ayudará a disminuir el dolor en el PG.    
• Ejecución de la técnica: el paciente se coloca en decúbito supino 
con la cabeza en reposo y la boca abierta sobre la rodilla flexionada 
del terapeuta descansando sobre la camilla. Ahora se hará relación 
a la colocación de las manos en una disfunción derecha, donde la 
mano izquierda sostiene la cabeza del paciente, la derecha palpa 
intrabucal con el índice el PG del pterigoideo lateral.   
La toma derecha desencadenará el dolor del PG mientras que la 
izquierda buscará los parámetros en flexión cervical y 
lateroflexión para relajar la cadena miofacial anterior, lo que 
ayudara a desaparecer el dolor; esta posición se debe mantener 
durante 90 seg y después se lleva lentamente el raquis cervical a 
posición neutral.   
 
✓ Técnica de Jones para el digástrico.   
• Principios: localizar el PG del digástrico con una mano y con la 
otra buscar la posición de la mandíbula que ayudará a disminuir el 
dolor en el PG 
• Ejecución de la técnica: el paciente se coloca en decúbito supino 
con la cabeza en reposo y la boca abierta sobre la rodilla flexionada 
del terapeuta descansando sobre la camilla. Se hará relación a la 
colocación de las manos frente una disfunción izquierda, donde la 
mano derecha sostiene la cabeza del paciente, la izquierda palpa 
con el índice el PG del digástrico del haz posterior o anterior.   
La mano izquierda desencadenará el dolor del PG mientras que la 
derecha buscará los parámetros en anteroflexión (para relajar) lo 
que ayudara a desaparecer el dolor y si la flexión no es suficiente 
 
 
se puede añadir la laterodesviación del PG; esta posición se debe 
mantener durante 90 seg y después se lleva lentamente el raquis 
cervical a posición neutral. 
 
4.3TÉCNICAS DE MOVILIZACIÓN ARTICULAR(43): 
Los objetivos principales de las manipulaciones son:    
Técnicas de movilización articular.  
✓ Restaurar la función articular. 
✓ Liberar la subluxación del menisco intraarticular.  
✓ Anteriorizar el cóndilo en la disfunción posterior  
✓ Inhibir el espasmo de los músculos que fijan la disfunción 
articular.  
✓ Devolver la elasticidad a la cápsula.  
✓  Disminución del dolor. 
Antes de empezar con la descripción de las técnicas es indispensable señalar las 
posiciones cero, bloqueo y de reposo de las ATM, según Kaltenborn (1986):   
✓ Posición cero: la boca cerrada. 
✓  Posición de bloqueo: la boca cerrada. 
✓  Posición de reposo: la boca esta levemente abierta 
 
Movilización articular según Kaltenborn.  
• Indicación: como test y tratamiento mientras el paciente tenga limitación de la 
movilidad articular en especial a la apertura.   
• Posición del paciente: sentado en una silla con respaldo alto que apoye la espalda y los 
hombros.   
 
 
• Posición del terapeuta: de pie al lado del paciente, hacia la cabeza. • Fijación: toma 
inmediatamente caudal (mano derecha o izquierda) de la ATM alrededor de la cabeza del 
paciente y la fija contra su propio cuerpo.   
• Contacto principal: la mano hace una toma por el lado externo alrededor de la rama 
mandibular.  (Anexo4-figura31) 
• Línea de acción: el movimiento será en dirección ventral. Se continúa la movilización 
específica, partiendo de la misma posición inicial del paciente y terapeuta(26) 
a) Movilización caudal.   
• Fijación: toma inmediatamente caudal (mano derecha o izquierda) de la ATM alrededor 
de la cabeza del paciente y la fija contra su propio cuerpo.   
• Contacto principal: se introduce el pulgar en la boca del paciente y se coloca sobre los 
molares inferiores derechos respectivamente sobre el arco alveolar y toma con los dedos 
por fuera alrededor de la rama mandibular.   
• Línea de acción: dirección del movimiento caudal 
b) Movilización medial / lateral.  
La articulación en posición de reposo:   
• Fijación: toma sobre el frontal del paciente y se fija sobre el cuerpo del terapeuta.   
• Contacto principal: la mano hace una toma por el lado externo alrededor de la rama 
mandibular.   
• Línea de acción: movimiento hacia medial. El trabajo articular es contralateral, por 
ejemplo, si se necesita actuar sobre la cabeza mandibular derecha hay que movilizar la 
izquierda.  
 
Técnica articulatoria de coaptación de la ATM según Francois  
 
 
• Indicación:    
✓ Limitación de la apertura bucal, diducción.  
✓ Laterodesviación de la mandíbula en la apertura bucal.  
✓ Dolor de la ATM. 




✓ Posición del paciente: decúbito supino.   
✓ Posición del terapeuta: de pie junto al extremo de la camilla y mirando al 
paciente (lado sano).   
✓ Fijación: descansa como fulcro sobre el frontal del paciente.   
✓ Contacto principal: con un guante toma contacto con la emimandíbula 
izquierda. El pulgar descansa por la parte palmar sobre la cara oclusal de 
los dientes mandibulares; mientras que los otros dedos flexionados toman 
el borde inferior de la rama horizontal de la hemimandíbula izquierda. 
(Anexo4-figura33) 
✓ Línea de aplicación: llevar la mandíbula en dirección caudal para 
decoaptar la articulación, manteniendo este parámetro la mandíbula es 
llevada a una traslación anteroposterior y lateral hasta conseguir mayor 
amplitud del movimiento, esta ejecución también se denomina rodaje 
articular 
 
Manipulación de la ATM según Raymond Broome. 
a) Técnica de Retrusión : 
✓ Indicación: perdida de la protrusión y retrusión del juego articular, 
apertura de la boca limitada, adherencias articulares, síndrome de dolor 
miofacial.   
✓ Posición del paciente: decúbito supino, con la cabeza recta y la boca 
abierta hasta el punto de restricción.   
✓ Posición del terapeuta: de pie en el lado de la articulación no afectada 
✓ Fijación: toma como fulcro sobre el frontal del paciente (estabiliza).   
 
 
✓ Contacto principal: toma en pinza sobre la barbilla.    
✓ Línea de aplicación: fuerza den dirección posterior 
 
 
b) Reducción de un bloqueo discal agudo.   
✓ Indicación: disminución de la rotación cóndilo-disco, apertura de la boca 
menor de 15 mm, dolor al apretar los dientes, desviación de la mandíbula.   
✓ Posición del paciente: decúbito supino, con la cabeza recta y la ATM en 
posición de reposo o un poco antes de la restricción.   
✓ Posición del terapeuta: de pie en el lado de la articulación no afectada.   
✓ Fijación: estabiliza la frente del paciente desde el lado de la articulación 
no afectada 
✓ Contacto principal: el pulgar de la mano caudal con guante se coloca en 
los molares mandibulares.   
✓ Línea de aplicación: ″dirección posteroinferior y perpendicular a la falda 
del tubérculo articular 
c) Dislocación discal anterior con adherencias.   
✓ Indicación: ruidos y chasquidos articulares, disminución de la 
distracción del juego articular, apertura de la boca limitada.   
✓ Posición del paciente: sentado con la cabeza recta con la boca abierta 
justo después del punto en que se sienta el chasquido.   
✓ Posición del terapeuta: de pie detrás del paciente.   
✓ Fijación: estabiliza el lado contralateral del paciente (lado sano 
✓  Contacto principal: el pisiforme de la mano ipsolateral del médico debe 
tocar suavemente la mandíbula del paciente.   
✓ Línea de aplicación: con la mano de contacto presionando supero 
anteriormente para que le cóndilo y el disco con adherencias se 
aproximen, hay que aplicar una serie de presiones o empuje supero 
posteriores y en paralelo a la falda del tubérculo articular(29) 
 
 
4.4 EJERCICIOS FISIOTERAPÉUTICOS (43): Estos ejercicios se derivan del test 
muscular y se utilizan de forma simple o contra la resistencia manual del fisioterapeuta. 
Se esfuerzan los músculos hipotónicos encontrados en el test muscular. Otro objetivo 
consiste en equilibrar el tono muscular agonista – antagonista de la región:  
ejercicios fisioterapéuticos hacia el trabajo muscular estomatognático.  
✓ Flexores – extensores cervicales y torácicos.  
✓  Músculos del cierre y de la apertura de la boca.  
✓ Músculos de diducción.  
✓  Músculos de la propulsión – retropulsión.  
✓  Músculos de la lengua.   
Ejercicios activos con un cilindro para la ATM.  
Estos ejercicios el paciente puede realizar en su domicilio, están indicados cuando existe 
una pérdida de movilidad en una de los parámetros de movimiento, después de una 
fractura o para reforzar los músculos. Permiten un rodaje articular en caso de subluxación 
meniscal o después de una intervención quirúrgica o post ortodoncia, así lo recalca 
Francois Ricard.   
Se realizan frente a un espejo interponiendo entre los dientes un pequeño cilindro o un 
lápiz, nunca deben provocar dolor durante su ejecución.   
a) Trabajo activo en deducción.   
El cilindro se sitúa sagitalmente entre los incisivos maxilares mandibulares y maxilares, 
se le hace rodar de izquierda a derecha para provocar la diducción mandibular. 
b) Trabajo activo en propulsión.  El cilindro se coloca transversalmente entre los 
molares maxilares y mandibulares, se hace rodar de atrás hacia adelante para originar la 
propulsión mandibular.   
c) Trabajo activo en retropulsión.   
El cilindro se sitúa transversalmente entre los molares maxilares y mandibulares, 






La articulación temporomandibular  
Es esencial tener en conocimiento los elementos que conforman el sistema masticatorio 
y la biomecánica de la mandíbula, ya que partiendo de esto se puede identificar las 
anomalías que ocurre en la región de la articulación temporomandibular, ya que ha ido 
en aumento y cada vez más común en niños se presentan los casos de disfunciones 
temporomandibulares. 
 las disfunciones temporomandibulares ha sido pasado por alto lo que ha impedido pensar 
en un tratamiento. Debido a la poca información sobre las DTM que afectan a los niños. 
Es frecuente que las DTM en los pacientes pediátricos pasen inadvertidos o no son 
diagnosticados; esto ocurre principalmente porque entre algunos profesionales de la 
salud, médicos y odontólogos, pacientes y padres de familia creen que los ruidos 
articulares, los chasquidos y las crepitaciones causados por disfunciones intracapsulares 
y otros signos, son considerados "normales" en los niños, o bien, que desaparecen 
espontáneamente con el paso del tiempo, por lo que no necesitan ser atendidos que el 
fisioterapeuta o especialista debe contar con los conocimientos básicos sobre las DTM, 
para poder establecer un diagnóstico preciso y determinar la posible etiología, causas, 
con el objetivo de que él mismo realice el tratamiento fisioterapéutico, ya que permitirá 
iniciar la rehabilitación anticipándose a un pronóstico favorable en los niños .Si bien es 
cierto el tema que se ha desarrollado en este trabajo, brinda información relevante sobre 
la aplicación de métodos a estos tipos de pacientes con disfunciones 
temporomandibulares, es necesario realizar más investigaciones en relación a esta 
materia para poder evidenciar desde otra perspectiva la utilidad de los diferentes métodos 












• Los estudios   relacionados a las disfunciones temporomandibulares son muy 
escasas, por lo tanto se recomienda que se realice más investigaciones tanto el 
tema de prevalencia, como en estudios experimentales para ver el tratamiento 
multidisciplinario dentro de mi carrera. 
• Es importante la examinación exhaustiva del paciente, por lo que debe ser 
realizado y recordado que es un enfoque multidisciplinario que incluye el trabajo 
de diferentes profesionales. Por lo tanto todos los profesionales deben estar al 
tanto de lo que hace cada profesional en su área como tratamiento en las DTM. 
• Se recomienda a los profesionales de salud a dar pautas a los pacientes los cuales 
les ayude a disminuir aquellos factores que predispone a la población a la 
presencia de DTM en niños. 
• De esta manera es importante la visita periódico de los niños al odontólogo y a 
la consulta del fisioterapeuta, ya que  sabemos que la alteraciones mandibulares 
y  posturales incluye  a la generación de las disfunciones temporomandibulares 
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ANEXO I: PRINCIPIOS Y FUNDAMENTOS  
 
 
FIGURA 1 : Vista lateral del cráneo y la mandíbula. Están marcados los diferentes 










FIGURA 2: Componentes esqueléticos que forman el sistema de la masticación: 

































FIGURA 4: Músculos masticadores de la mandíbula  
 
 














FIGURA 5 : Efecto de la porción oblicua externa del ligamento TM. Cuando se abre la 
boca, los dientes pueden separarse de 20 a 25 mm (de A a B) sin que los cóndilos se 
muevan de las fosas. En B, los ligamentos TM están completamente extendidos. Cuando 
se abre más la boca, obligan a los cóndilos a desplazarse hacia abajo y hacia delante y 














FIGURA 6: A, Músculo masetero. PP, porción profunda; PS, porción superficial. B, 
Función: elevación de la mandíbula. 
 
 











FIGURA 7: A, Músculo temporal. PA, porción anterior; PM; porción media; PP, porción 
posterior. B,Función: elevación de la mandíbula. El movimiento exacto viene indicado 































FIGURA 9: A, Músculos pterigoideos laterales inferior y superior. B, Función del 
















ANEXO II: ETIOLOGIA Y FACTORES ASOACIADOS A LAS 
DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES  
 
 
FIGURA 10 : Puntos gatillo miofasciales  
 
 











FIGURA 11: patrones de dolor e hipersensibilidad (rojo) referidos de punto gatillo  del 
















FIGURA 12:  patrones de dolor e hipersensibilidad (rojo) referidos de punto gatillo (X) 




















FIGURA 13: patrones de dolor e hipersensibilidad referidos de punto gatillo del 












ANEXO III: DIAGNOSTICO 
 
FIGURA 16: Escala de dolor EVA FUENTE: Exploración clínica en DTM AUTOR: 















FIGURA 17: Freno labial superior coincide con freno labial inferior. Fuente: Atlas de 















FIGURA 18: Medición del movimiento de apertura normal. Fuente: Atlas de imágenes 
sanas y patológicas de la articulación temporomandibular. Autor: Jorge Alfonso 















































FIGURA 21: Palpación lateral de la ATM Fuente: Netter exploración clínica en 
ortopedia. Autor: Joshua Cleland 
 














FIGURA 22: Palpación del cóndilo a través del orificio auditivo externo.  Fuente: 



































FIGURA 24: Exploración intraoral del pterigoideo medial. Fuente: Dolor y disfunción 
miofacial, El manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo, volumen 1 Autor: 


















FIGURA 25: Método de palpación en pinza. Fuente: Dolor y disfunción miofacial, El 
manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo, volumen 1 Autor: Simons. D, 














FIGURA 26 : Test de movilidad articular. Fuente: Técnica quiropráctica de las 
















FIGURA 27 : Provocación capsular – deslizamiento lateral. Fuente: Técnica 


















FIGURA 28: Resistencia manual aplicada sobre la apertura.  Fuente: Netter 















FIGURA 29: Resistencia manual aplicada durante el cierre de la boca.  Fuente: Netter 














CAPITULO IV: TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES 
TEMPOROMANDIBULARES 














































































FIGURA35: Decoaptación axial y traslación anterior del cóndilo. Fuente: Técnica 
quiropráctica de las articulaciones periféricas. Autor: Raymond T. Broome 
 















FIGURA 36: Movilización en retrusión. Fuente: Técnica quiropráctica de las 


















































Figura 38: Trabajo activo en deducción.   
 
 
 
Referencia : https://es.wikihow.com/curar-un-trastorno-de-la-ATM-con-ejercicios-para-
la-mand%C3%ADbula 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
